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Avant-propos 


Ce livre est un recueil de textes écrits comme entrées de blogue dans le contexte 
d'une chaire universitaire. Mais ne vous enfuyez pas tout de suite, c'est 
probablement moins ennuyeux que ce que vous pensez. 


En 2014 j'ai reçu la nouvelle que les Instituts de Recherche en Santé du Canada 
m'avaient octroyé une chaire de recherche en santé publique appliquée. Après 
quelques tergiversations et hésitations elle a été baptisée la chaire PoCosSa: 
Politique Connaissances et Santé. 


C'est surtout devenu l'opportunité de rassembler un petit groupe de gens et de 
créer quelque chose. Le noyau de la bête ça a été Les quatre personnes dont le 
nom figure sur la couverture. Mais il y a eu beaucoup plus de gens impliqués. 
Chacun apportant sa particularité et sa contribution. En fait, durant les années 
PoCoSa j'ai accumulé une immense dette auprès de plein de gens qui ont aidé, 
inspiré, créé (j'ai aussi une liste, peut-être encore plus grande, de gens qui ont 
essayé de nous compliquer la vie, mais c'est une autre histoire). 


L'un dans l'autre ça été des années intenses et intéressantes. Ça a aussi été 
l'occasion de publier beaucoup de posts sur le site web de la chaire. Dans les 
prochaines pages, il y a la (quasi) intégrale des pocassages 2015-2019 en ordre 
chronologique. Au début Les posts étaient signés, puis la décision a été de ne pas 
signer. Certains ont un seul auteur, d'autres ont été écrits à plusieurs, tous ont 
bénéficié des commentaires éditoriaux du groupe. IL y a au moins trois articles 
scientifiques qui ont commencé leur vie comme posts ici. Certains posts ont bien 
vieilli. D'autres moins. Passer d'un blogue, avec des hyperliens et Le style d'écriture 
qui va avec à un livre n'est pas non plus si évident. Mais au final, voici quatre ans 
de pocassages. 


Damien Contandriopoulos 
Victoria, 2021 


PS : Maintenant je peux le dire, je n'ai jamais eu la moindre idée de ce que peut 
bien être la santé publique appliquée. Si j'en ai fait, je vous promets que ce n'était 
pas exprès. 
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[ P°kase ] 


[P2 KA SE] : L'étymologie secrète 


L'adresse du site web de la chaire est « WWwWw.pocosa.ca >» pour Politiques, 
Connaissances et Santé bien sûr. 


Mais le processus par lequel les titres de Chaires de recherche deviennent des 
acronymes et Les acronymes des adresses ne s'arrête pas là. À force d'être utilisé, 
tordu et repris par la petite équipe de la Chaire, l'adresse pocosa a donné lieu a un 
verbe (pocasser), des noms (pocossage, pocasseries) et divers rejetons plus ou 
moins obscurs. Aujourd'hui au menu la définition et l'origine du verbe Pocasser. 


Pocasser [ps ka sel: Verbe. Réaliser une action, généralement un peu subversive, en 
lien avec les travaux de la Chaire de recherche Politiques, Connaissances et Santé. 
Par exemple : « Hier la RAMG a sorti les nouvelles données SM21, ça va nous 
donner quelque chose à pocasser cette semaine ». L'étymologie probable du terme 
est une conjonction modifiée de Politiques, Connaissances et Santé. Toutefois la 
proximité homophonique entre le verbe pocasser et l'expression « payer les pots 
cassés » a donné lieu à une hypothèse étymologique alternative selon laquelle 
pocasser viendrait de l'action d'assumer ses actions et d'endosser la responsabilité 
de sa prise de parole publique. 
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11 août 2015 


OCCUPER LE TERRAIN DES MÉDIAS 


Le 27 mai 2015, la Chaire de recherche Politiques, Connaissances et Santé 
organisait à La Grande bibliothèque de Montréal une table ronde sur la question 
des relations d'interdépendance entre journalistes et chercheurs, de leur 
nécessité, mais aussi de leurs limites. 


La journaliste Mélanie Meloche-Holubowski rend compte de ce débat ici et 
poursuit la discussion en entrevue avec Damien Contandriopoulos et Marc-André 
Gagnon, entrevues dont il est possible d'écouter le podcast. 


La captation vidéo du débat est également accessible sur Le site de La CPAC (Cable 
Public Affair Channels) et sur le site d'Evidence Network, son podcast complet. 


MONTRE AT mn. 


RESEARCHER-JOURNALIST INTERDEPENDENCES 


SOCIAL ROLES OF MEDIAANDRESEARCH 


De gauche à droite : Bernard Roy, Fabienne Martin, Damien Contandriopoulos, 
Pascale Breton et Marc-André Gagnon 


Le débat, animé par Damien Contandriopoulos, réunissait pour l'occasion les 
journalistes scientifiques Fabienne Papin, journaliste à L'actualité médicale, 
Profession Santé et L'actualité pharmaceutique et Pascale Breton, éditorialiste à 
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La Presse ainsi que les professeurs et chercheurs Bernard Roy de la Faculté des 
sciences infirmières de l'Université Laval et Marc-André Gagnon de la School of 
Public Policy and Administration de l'Université Carleton. 


Dans le contexte paradoxal d'une économie de l'information qui combine flux 
ininterrompu de données volatiles et accès contraint voir menacé aux données 
publiques, il est important de réfléchir aux types de collaborations possibles entre 
la sphère médiatique et celle de la recherche : quelles pratiques, dans quelles 
conditions et au bénéfice de qui ? 


Les intervenants ont partagé leur expérience singulière de ces deux terrains qui 
se croisent nécessairement, mais qui demeurent soumis à des objectifs, des 
méthodes et des écritures très distinctes. IL convient de réfléchir à Leur articulation 
pour Les arrimer à la défense d'un même bien commun celui d'une information qui 
présente des situations sans omettre les forces d'influence économiques et 
politiques qui les modèlent et polarisent particulièrement Le secteur de la santé. 
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analyse pocosa 


17 août 2015 


EXODE DES MÉDECINS VERS LE PRIVÉ : TENDANCE 
LOURDE ET PL20 


Avec les débats autour du projet de Loi 20 concernant l'accessibilité à La 
médecine de famille et à la médecine spécialisée, de nombreuses voix se sont 
élevées pour mettre en garde contre le départ massif vers le privé des médecins 
omnipraticiens, que le projet de loi pourrait entrainer. 


Avec la diffusion de la plus récente liste de médecins désengagés et non- 
participants par la RAMQ le 17 juillet 2015, nous avons mis à jour Un graphique qui 
suit la tendance de désinscription depuis une quinzaine d'années. 


Évolution du nombre de médecins non-participants ou désengagés 


—— Médecins spécialistes 


2 Médecins omnipraticiens 


Nombre de médecins 


— jugement Chaoulli 
— Adoption Loi 33 


——— Annonce Loi 20 


14 


On peut voir que le phénomène de migration vers le privé est en augmentation 
modérée et linéaire chez les médecins spécialistes avec un nombre de 
spécialistes non participant qui a doublé sur la période étudiée. En revanche, chez 
les omnipraticiens la tendance est beaucoup plus inquiétante. Le rythme de 
désinscription est en croissance exponentielle et le nombre de médecins 
omnipraticiens ayant quitté Le régime public a été multiplié par 15 au cours de la 
période étudiée. 


Quand on analyse la tendance à travers le temps, c'est Le jugement Chaouilli puis 
l'adoption de la loi 33 qui semblent avoir été Le déclencheur de changement de 
perspective chez Les médecins de famille du Québec. IL est aussi évident que le 
débat autour du projet de loi 20 n'a rien fait pour renverser la tendance et jamais 
Le rythme de désinscription n'a été aussi rapide qu'aujourd'hui. Toutefois, avec les 
données dont nous disposons il est impossible actuellement d'affirmer que le PL 
20 a eu un impact sur la migration vers le privé des médecins omnipraticiens. 


Sur Le fond, la désaffection des médecins de famille pour Le régime public semble 
actuellement hors de contrôle au Québec et, à terme, cela risque de remettre en 
cause les principes d'universalité et de gratuité des soins. Plusieurs appels ont été 
lancés pour que le ministre applique l'article 30.1 de la Loi sur l'Assurance Maladie, 
lui permettant de suspendre la possibilité pour Les professionnels de devenir non- 
participants. IL n'est toutefois pas évident que ce soit La meilleure approche. Les 
données disponibles suggèrent qu'il existe des avenues plus consensuelles en 
jouant sur Les facteurs systémiques qui expliquent Le phénomène. 


À quand une stratégie cohérente pour stopper cette hémorragie visible et 
prévisible depuis quasiment une dizaine d'années ? 
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entrevue pocosa 


21 août 2015 


ENTREVUE AVEC LE DR ALEXIS TURGEON. 
#SAVECOCHRANECANADA 


« Pourquoi ça s'appelle Cochrane ? Ça vient du nom d'un chercheur anglais qui, 
avant la création de Cochrane, avait suggéré qu'il y avait probablement plus à faire 
à évaluer tout ce qu'on avait déjà fait en recherche qu'à faire de la nouvelle 
recherche. On répétait Les erreurs du passé, parce qu'on ne savait pas ce qui avait 
été fait dans le passé. >» Alexis Turgeon, Directeur scientifique de la branche 
francophone de Cochrane Canada. 


Suite à l'annonce officielle de la non-reconduction du financement que les IRSC 
accordaient depuis une dizaine d'années à Cochrane-Canada, une campagne de 
soutien a été lancée pour tenter de sauver ce Centre, maillon important d'un 
regroupement autonome et international de synthèse des connaissances dans le 
domaine de la santé (#SaveCochraneCanada). 


Le Docteur Alexis Turgeon, directeur scientifique de la toute jeune branche 
francophone canadienne de ce réseau, instaurée il y a seulement deux ans au CHU 
de Québec-Université Laval et dont les activités sont par voie de conséquence 
sérieusement mises en péril revient sur les origines et la mission de ce 
regroupement au caractère unique qui fonctionne en grande partie sur la base du 
travail bénévole de chercheurs, professionnels de la santé, patients et autres 
utilisateurs des connaissances générées par Le groupe. 


IL décrit les activités de Cochrane à la fois en termes de synthèse des 
connaissances et de formation. Le réseau produit d'une part des revues 
systématiques sur des sujets précis en lien avec les soins prodigués à la 
population et opère aussi une vulgarisation de données probantes en santé. Cette 
plate-forme collaborative initie d'autre part des activités qui assurent la formation 
de jeunes chercheurs à la méthodologie des revues systématiques et méta- 
analyses et garantissent ainsi la validation de données probantes qui sont mises à 
la disposition des cliniciens, des décideurs publics et à celle des patients sous une 
forme vulgarisée. Ce processus de validation permet en retour de guider les 
chercheurs dans leurs propres investigations, riches qu'ils sont de cette 
connaissance des impasses et réussites de leurs prédécesseurs. 
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Le Dr Turgeon commente ainsi Les impacts de cette « décision organisationnelle 
> Sur la communauté scientifique et La société dans son ensemble, décision dont 
il rappelle qu'elle n'est pas fondée sur un désaveu de l'excellence du Centre 
Cochrane canadien, Les IRSC lui ayant attribué en 2014 un prix pour récompenser 
l'importance et la qualité de son action en matière de transfert des connaissances. 


À l'heure où d'autres pays (Angleterre, États-Unis en tête) s'appuient sur Les 
ressources mises à disposition par la Collaboration Cochrane et investissent de 
façon conséquente dans leur Centre national, Le Canada, pourtant très actif au sein 
de ce réseau, risque de devoir s'en retirer en laissant partir ses groupes de 
recherche d'excellence à l'extérieur du pays, faute de financement. 


C'est un message désarmant qui est envoyé aux jeunes chercheurs travaillant 
dans Le domaine des synthèse et transfert des connaissances, mais également aux 
cliniciens et décideurs qui doivent baser Leur pratique sur ces données probantes. 
C'est un signal inquiétant quant aux possibilités de soustraire les pratiques de 
recherches et les modalités cliniques à l'influence d'intérêts ponctuels de 
l'industrie liée au secteur de la santé. Le Centre canadien Cochrane rentre donc 
en mode de survie et si aucun relais financier n'est apporté par l'intermédiaire 
d'instances ministérielles et universitaires, il risque bien de devoir cesser 
complètement ses activités. 


Ici pour des données chiffrées sur les activités de Cochrane Canada et là pour Le 
détail de son financement. 
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PÉNURIE DE MÉDECINS OU MAUVAISE 
ORGANISATION DES SOINS ? 


Entrevue avec Mylaine Breton (Ph.D), Professeure adjointe au Département des 
sciences de la santé communautaire et chercheure au Centre de recherche 
Hôpital Charles-Le Moyne. 


(Les extraits audio de l'entrevue se trouvent au bas de cette page) 


La question de la désaffiliation des médecins du régime public pose de façon 
aiguë celle de l'accessibilité aux soins pour Les Québécois, en particulier ceux 
qualifiés de « clientèle orpheline », qui ne sont inscrits auprès d'aucun médecin de 
famille. Dans leur billet du 17 août, Damien Contandriopoulos et Mélanie Perroux 
analysent le phénomène de la migration des médecins de famille vers le privé 
dont ils situent l'accélération à la décision controversée de la Cour suprême dans 
l'affaire Chaoulli (9 juin 2005) et à l'adoption de la Loi 33 (décembre 2006). S'il est 
encore impossible de dégager l'influence du PL 20 sur cette hémorragie, il 
apparait urgent, selon eux et dans Le contexte de l'adoption à venir de cette loi, de 
mener une réflexion concertée en vue de contenir l'importance et les effets de 
cette désaffiliation. 


Mylaine Breton réfléchit à La question de la privatisation de la pratique médicale 
du point de vue de l'accès aux soins, en particulier pour Les plus vulnérables, et en 
interrogeant Le rapport aux soins que nous développons en tant qu'utilisateurs du 
réseau de santé. En effet, si pour améliorer l'accès il apparait nécessaire de 
réformer la manière dont les soins sont offerts et la façon dont on paye les 
médecins, il convient également de remettre en cause certains usages. Fondées 
sur de fausses croyances (« un médecin qui ne prescrit rien est Un mauvais 
médecin ») où des réflexes anticipatifs (« même si je suis en bonne santé je dois 
voir Un médecin pour un suivi annuel ») - ces pratiques constituent un marché 
lucratif pour le privé, expliquant ainsi en partie son attraction sur les praticiens, 
mais engorgent aussi Le réseau public dont les ressources sont ainsi utilisées de 
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manière sous-optimale, aux dépens des personnes qui ont réellement besoin d'un 
suivi médical régulier. Mylaine Breton lance alors la question suivante « Qui a 
besoin d'un médecin de famille ? ». IL ne s'agit pas tant d'y répondre de façon 
tranchée que de réfléchir, partant de là, aux modes de collaborations 
interprofessionnelles impliquant les médecins du secteur public et permettant 
une meilleure organisation des soins de première ligne. 
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[ P°kase 1 


14 septembre 2015 


ÉLECTIONS FÉDÉRALES ET SANTÉ 


Environ 10% du budget du gouvernement canadien soit 30 milliards de dollars en 
2013-2014 est transféré aux provinces dans le cadre des transferts fédéraux pour 
la santé. Au Québec c'est plus de 7 milliards qui ont été reçus du fédéral en 2013- 
2014 pour soutenir Le régime public de santé. Le gouvernement du Canada défraie 
environ un quart des dépenses provinciales en santé. C'est beaucoup d'argent. 


Mais au-delà de l'argent, ce sont surtout des principes que le fédéral impose. Les 
fameux cinq principes de la Loi canadienne sur la santé qui stipulent que pour 
recevoir des transferts fédéraux en santé les provinces doivent s'assurer d'avoir un 
système universel (tout le monde est couvert), intégral (tous les services 
médicalement nécessaires sont inclus), accessible (IL n'y a pas de barrières, 
financières en particulier, dans l'accès aux soins), transférable (d'une province à 
l'autre) et géré publiquement. Sans les principes imposés par Ottawa, il est fort 
probable que plusieurs provinces auraient déjà abandonné en partie plusieurs de 
ces éléments pourtant fondamentaux. 


Même si on entend peu parler de santé dans ces élections, le futur de l'application 
des principes de la Loi canadienne sur la santé, des transferts fédéraux pour la 
santé et plus largement de l'implication du fédéral en santé sont des enjeux 
importants. 
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24 septembre 2015 


MÉDIA ET RECHERCHE : LE BEAU RISQUE. 


L'écriture n'est pas seulement douloureuse parce qu'il est difficile de développer 
une pensée complexe qui tienne ensemble plusieurs niveaux d'observations, de 
facteurs et d'effets. Non, l'écriture est difficile par le simple fait qu'elle expose, 
dévoile celui ou celle qui s'y aventure. 


L'écriture académique se déploie selon toute une série de protocoles qui 
permettent de contrôler cette apparition en masquant la voix du scientifique 
derrière Les données. Ce sont des mécanismes de validation de vérité et d'autorité, 
ce sont aussi des mécanismes de protection et de mise à distance du monde. IL 
reste que les données, pour voyager dans ce monde, nécessitent un support, un 
mobile. si aucune voix, incarnée et vivante, ne les porte, elles n'ont aucune chance 
d'apparaiïtre dans l'espace public et ainsi de contribuer au déploiement d'un débat 
mieux documenté. 


Dans un article récent du Guardian, Kristal Brent Zook revient sur cette 
problématique de l'absence de circulation des productions académiques dans la 
sphère médiatique. Elle s'est posé la question des raisons pour lesquelles les 
académiques rechignaient autant à publier en direction d'un public plus large que 
Le cercle restreint de leurs confrères spécialistes ; cette question elle l'a posée 
aussi à quelque un d'entre eux. 


< It's terrifying when l think about revealing personal information. > 
Deirdre Egan-Ryan, Associate professor of English, St Norbert College, Wisconsin. 


Les réponses qui Lui sont revenues permettent de reconsidérer la figure du savant 
dédaigneux ou indifférent uniquement engagé dans un monde séparé du 
commun. Le fait que peu d'universitaires se risquent à faire entendre leur voix dans 
l'espace public pour y faire circuler Les résultats de leurs recherches, tient moins à 
un sentiment de supériorité inhérent à leur position labellisée qu'à ce que 
justement cette aventure comporte des risques et qu'elle fait peur. 
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La parole du « savant » qui se Lance dans Le monde médiatique peut être reprise, 
partagée, interpellée, voire dénaturée. Si le confort du repli est tentant qui protège 
de ce risque-là de l'apparition publique, il reste que l'aventure du commun 
nécessite qu'on s'y lance pour y tisser des idées qui, espérons-le, ont été 
solidement élaborées. Les retours peuvent être aussi inattendus que nourrissants 
ou. inexistants. Il reste qu'il faut plonger. 


Hannah Arendt dans une entrevue télévisée rappelle que notre humanité 
commune ne s'acquiert qu'au prix de ce plongeon’ et de son risque, mais que cette 
aventure n'est possible que fondée sur une confiance en l'humain, en chaque 
humain. 


L'image d'en-tête de ce billet provient d'une planche parue dans le Science - An 
Lustrated Journal, une publication scientifique publiée hebdomadairement à New 
York dans le courant du 19e siècle. Ces dessins sont la trace d'une expérimentation 
mise en place par le physiologiste Charles Richet (1850-1935) qui croyait en la 
transmission des pensées. Cette expérience consistait à faire faire un dessin par 
une personne puis une copie de ce dessin par une autre sans que celle-ci n'ait vu 
l'original. Le résultat reste confus. IL est sans doute plus efficace de faire circuler 
ses idées par les voies pragmatiques des médias pour en espérer la transmission. 
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2 octobre 2015 


LE REALITY SHOW DU DR GODIN 


La réalité n'est pas un concept simple à appréhender. Sur Le pur plan des idées, 
quelques philosophes, entre autres, se sont déjà confrontés au défi de sa 
conceptualisation. IL y a donc un brin d'arrogance à intituler un éditorial « La réalité 
>» comme l'a fait Dr Godin dans le bulletin de la FMOQ du 5 septembre 2015. 
Cependant l'intention dans Le choix du terme vise clairement à légitimer une vision 
du monde: il n'y a qu'une réalité et ceux qui ne la voient pas sont dans l'erreur. 


C'est amusant, mais les médecins qui nous dirigent sont admirablement 
arendtiens dans leurs interventions ces temps-ci. Par exemple, quand le ministre 
Barrette dit que les avis de la santé publique sont des interventions politiques et 
suggère aux responsables de la santé publique de « mettre leur face sur un 
poteau » s'ils veulent faire de la politique, il ne Le sait probablement pas, mais sa 
position s'intègre parfaitement dans le cadre d'analyse proposé par Hannah 
Arendit. Dans un texte paru en 1972, Arendt oppose ainsi Le rôle de la science - ce 
qu'elle appelle le rôle du « diseur de vérité >» — à l'action politique - Le rôle du 
menteur : 


Alors que Le menteur est un homme d'action, Le diseur de vérité, qu'il dise la vérité 
rationnelle ou la vérité de fait, n'en est jamais un. Si Le diseur de vérité de fait veut 
jouer un rôle politique, et donc être persuasif, il ira, presque toujours, à de 
considérables détours pour expliquer pourquoi sa vérité à lui sert au mieux les 
intérêts de quelque groupe. Et, de même que le philosophe remporte une victoire 
à la Pyrrhus quand sa vérité devient une opinion dominante chez les porteurs 
d'opinion, le diseur de vérité de fait, quand il pénètre dans Le domaine politique et 
s'identifie à quelque intérêt particulier et à quelque groupe de pouvoir, 
compromet la seule qualité qui aurait rendu sa vérité plausible, à savoir sa bonne 
foi personnelle, dont la garantie est l'impartialité, l'intégrité et l'indépendance. IL n'y 
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a guère de figure politique plus susceptible d'éveiller un soupçon justifié que le 
diseur professionnel de vérité qui a découvert quelque heureuse coincidence 
entre la vérité et l'intérêt. (Arendt, p. 318-319) 


Vue ainsi, la science se limite à décrire la réalité et ne peut s'engager dans la 
sphère politique sans paraître perdre les fondements de sa crédibilité. Toute 
tentative d'aller au-delà de La description du monde pour changer Le monde est à 
l'extérieur de la sphère scientifique et entre dans la sphère politique. 


IL est certain que, jugées à l'aune de cette définition, toutes Les interventions de 
santé publique sont de la politique. On peut attaquer de plusieurs manières la 
position de Arendt sur cette question, mais une chose est certaine, le simplisme 
de la position de Dr Barrette illustre admirablement les implications qu'elle peut 
avoir en déconnectant ainsi science et action. 


Et maintenant quand on lit Dr Godin qui s'avance avec autant de témérité sur la 
distinction entre vérité et opinion on en vient à se demander si la formation en 
médecine incorporait, sans que le commun de mortels ne le sache, une 
introduction à la pensée de Arendt. En effet, dans la suite du même texte, Arendt 
discute du rapport très différent que la science et la politique entretiennent avec 
la réalité : 


Le menteur, au contraire, n'a pas besoin de ces accommodements douteux pour 
apparaître sur la scène politique: il a Le grand avantage d'être toujours, pour ainsi 
dire, déjà en plein milieu. IL est acteur par nature: il dit ce qui n'est pas parce qu'il 
veut que les choses soient différentes de ce qu'elles sont - c'est-à-dire qu'il veut 
changer le monde. Il tire parti de l'indéniable affinité de notre capacité d'agir, de 
changer la réalité, avec cette mystérieuse faculté que nous avons, qui nous 
permet de dire «Le soleil brille> quand il pleut des hallebardes, [.] La bonne foi n'a 
jamais été comptée au nombre des vertus politiques, parce qu'elle a peu en vérité 
pour contribuer à ce changement du monde et des circonstances qui appartient 
aux activités politiques Les plus légitimes. (p. 319) 


Aux yeux de Arendit l'action politique est parfaitement légitime, malgré Le choix du 
terme « menteur ». Mais l'action politique repose justement sur la capacité 
performative du discours : décrire ce qui n'est pas pour faire advenir ce qu'on 
décrit. Si on en revient à la « réalité >» du Dr Godin, il s'offusque par exemple qu'on 
accuse « la FMOQG d'entraver la mise en place de mesures favorisant le travail 
interprofessionnel, bien que nous en soyons les plus ardents promoteurs depuis 
des années ! ». Comment ne pas voir un parallèle entre cette sortie et La « 
mystérieuse faculté que nous avons, qui nous permet de dire « Le soleil brille > 
quand il pleut des hallebardes >» que décrit Arendt? La FMOQ défend depuis 
toujours une vision paternaliste et corporatiste des soins et des frontières 
professionnelles qui place l'intérêt de ses membres loin devant celui des patients. 
Affirmer Le contraire, même avec indignation - et Les points d'exclamation qui vont 
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avec - ne décrit pas la réalité, mais vise à modifier l'interprétation que Le lecteur 
en a. 


La seule différence, en fait, c'est que si Arendt présente l'action politique comme 
une tentative de changer Le monde, à la lecture des propos de Dr Godin, et malgré 
le titre qu'il a choisi à son éditorial, Le lecteur conserve le droit de penser que la 
FMOQ cherche surtout à éviter que son monde n'évolue. Décrire Le statu quo 
comme un changement pour que justement le changement ne se matérialise 
jamais. 


25 


XLIN.POUR LA SAIGNÉE DU BRAS.| 


[p5ka se] 


8 octobre 2015 


NURSE-WASHING ET PRIVATISATION DES SOINS 


Le privé a une tendance, de plus en plus affirmée, d'utiliser à la fois Les valeurs et 
les modèles du système public ou d'organismes à but non lucratif pour répondre 
aux dysfonctionnements du réseau de la santé au profit. du profit. Et après Le « 
green washing >» (ou marketing vert), nous assistons à un « nurse Wwashing » au 
Québec. 


En effet, il est de plus en plus admis que les infirmières pourraient faire plus en 
première ligne et des entrepreneurs opportunistes ont vu là une opportunité 
d'affaires. 


Pourquoi se sont-ils dit, si les IPSPL” sont capables de prendre en charge un aussi 
grand nombre de consultations sans avoir recours à un médecin, ne pourrions- 
nous pas créer une clinique IPS ? ILy a Là un marché porteur et de l'argent à gagner 
avec tous ces Québécoises et Québécois exaspérés par les temps d'attentes et 
autres dysfonctionnements du système de santé. Par exemple, pour la Clinique 
Santé Praticienne de St Hyppolyte, une des 3 cliniques privées de ce type au 
Québec, c'est 60$ par consultation qu'il vous faudra débourser et rien ne sert 
d'envoyer la facture à la RAMQ, ça n'est pas couvert. 


Risque-t-on de voir des cliniques infirmières privées se développer à l'échelle du 
Québec ? C'est un risque réel. Le mécontentement d'une partie des IPS envers 
leurs conditions de pratiques et de travail est tel que certaines sauteraient sur 
l'occasion, ce que l'on peut difficilement condamner. Ajoutons que les infirmières 
n'ont jamais autant eu la côte en ce moment auprès du public. Finalement, le 
marketing de ces cliniques privées surfe sur Les mots clés que les gens veulent 
entendre : accessibilité rapide, soins de qualité, horaires élargis, soins humains, 
réponse aux besoins de la population. 


Oui, mais. Oui, mais c'est créer une santé à deux vitesses, où seuls Les mieux nantis, 
et par définition Les moins malades, auront réellement un accès, tandis que le 
réseau public, vers lequel seront référés Les plus pauvres, se fera saigner de ses 
ressources humaines les plus compétentes. Or, si le Québec est une des trois 
provinces avec le plus de médecins per capita (237 médecins pour 1 000 
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habitants), elle est aussi celle qui a le plus faible nombre d'IPS et qui en gradue le 
moins : en moyenne 22 IPSPL par année. 


Nurse Practitioner per 100 000 inhabitants 
by Jurisdiction, Canada, 2005 to 2013 
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SPEL 
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Souhaitons-nous vraiment que nos IPS, formées grâce au réseau public, aillent 
ensuite compléter une offre de soins privée sur laquelle nous n'aurons que peu de 
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contrôle et encore moins une redistribution des bénéfices ? Avec 18 IPS diplômées 
en 2013 au Québec, il suffit de 5 ou 6 cliniques pour absorber toute la croissance. 


On le voit actuellement, il existe une dénonciation de la privatisation du système 
de santé. Le projet de loi 10 a été décrié comme un mode déguisé pour créer des 
opportunités d'affaires en faveur des entreprises privées, Les frais accessoires sont 
une manière détournée de désengager l'État du financement des soins de santé 
aux dépens du portefeuille des patients et chaque année, des articles déplorent 
l'exode des médecins vers le privé. 


Bref, Le gouvernement devrait certes se préoccuper de l'exode des médecins vers 
le privé, mais aussi de tous les professionnels de santé, IPS, infirmières, 
physiothérapeute, psychologues. Et pour cela, il est nécessaire de développer 
des milieux, à l'intérieur du système public, qui permettent à tous ces 
professionnels de pratiquer à la hauteur de leurs attentes et capacités. 


"IPSPL : Infirmière Praticienne Spécialisée en Soins de Première Ligne 
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22 octobre 2015 


FRAIS ACCESSOIRES ET SENS UNIQUES : UNE 


APATHIE PATHOGENE 


Le gouvernement du Québec semble déterminé à baliser - et de fait Légaliser — La 
facturation de frais aux patients par les médecins qui exercent en dehors des 
hôpitaux. C'est un tournant majeur et une décision qui Va beaucoup conditionner 
Le futur de notre système de santé. Penser que la légalisation des frais accessoires 
ne concerne que quelques services à la marge du système n'impliquant qu'une 
maigre contribution de certains patients est une grosse erreur d'analyse. 


Depuis plusieurs années, le Québec a accepté un effritement progressif du 
principe d'un système de santé public, universel et gratuit. Des services ont été 
désassurés (1), plusieurs interventions se sont développées hors établissement (2) 
et à travers ces processus, l'intégration de plusieurs nouvelles technologies au 
système de soins s'est faite dans une logique de marché. Ce sont principalement 
des groupes de médecins qui ont acheté des machines, lancé des cliniques, 
embauché du personnel et commencé à offrir des services semi-assurés. Le 
terme « semi-assuré » décrit Le fait que dans ces cliniques Les médecins facturent 
La RAMQ pour leurs services professionnels, mais Les cliniques facturent aussi Le 
patient pour défrayer Le cout des infrastructures : Les fameux « frais accessoires ». 


Avec le temps, ces frais accessoires sont entrés dans Les mœurs et constituent La 
nouvelle normalité. On peut le constater devant la remarquable apathie des 
médias face à l'annonce par le ministre de la Santé du Québec de légaliser la 
chose. Parce que, même si on l'oublie trop souvent, les frais accessoires sont 
illégaux tant en regard des lois québécoises (3) que des lois canadiennes (4). 


Et il y a de bonnes raisons pour interdire toute forme de facturation directe de frais 
aux patients pour Les soins nécessaires. Nous en nommerons trois ici. La première 
est l'équité. Le système de santé du Québec a pour principe fondamental 
d'essayer de faire en sorte que le niveau de richesse d'une personne ne soit pas 
une entrave à l'accès aux soins. Si Les patients doivent choisir entre payer ou bien 
devoir se contenter de technologies cliniquement dépassées et faire face à des 
délais d'attente interminables alors l'équité n'existe plus; Les plus pauvres et Les 
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plus malades seront pénalisés. La seconde raison est le contrôle des conflits 
d'intérêts pour le médecin. Quand le médecin qui pose le diagnostic et prescrit 
des tests ou des traitements est aussi actionnaire de la clinique qui facture Les 
services, tous Les ingrédients sont réunis pour un dérapage. Les anecdotes sur les 
gouttes oculaires ou les anesthésiants qui coutent quelques sous et qui sont 
facturés des centaines de dollars illustrent à quel point la pente est glissante. La 
troisième raison est l'encadrement de la pratique. Les nouvelles technologies et 
Les interventions cliniques ne sont pas toutes désirables. Une fois que l'intégration 
des technologies dépend d'une logique de marché (5) et de l'instinct 
entrepreneurial de certains médecins, qui va s'assurer que les soins offerts soient 
réellement fondés sur des preuves robustes à propos de leur efficacité et leur 
sécurité ? La réponse est simple: personne. 


La situation actuelle est paradoxale. Toutes les données montrent que la 
facturation directe des patients est la pire option possible pour financer les soins. 
IL n'existe aucun mode de financement des soins avec des effets aussi néfastes. 
Alors que les lois actuelles interdisent, à juste titre, cette facturation, tout Le monde 
s'en moque. Sur le terrain on facture à qui mieux mieux, la RAMQG n'enquête pas, 
personne à Québec ne semble s'en préoccuper. À Ottawa même portrait, si La 
menace de sanctions fédérales a fait reculer plusieurs provinces dans le passé, le 
Québec semble pouvoir bafouer la Loi canadienne sur la santé en toute impunité. 
Même la population et les médias semblent résignés. C'est illégal et tout Le monde 
Le fait : ouais bofl C'est indésirable et toutes Les données Le montrent : ah oui, bofl 


Un concept important en analyse des politiques publiques est la notion de path 
dependency (6). L'idée est que chaque choix qui est fait ouvre la porte à de 
nouveaux choix, mais du même coup fait disparaitre les autres options. On peut 
visualiser ce concept en pensant aux trajectoires dans un labyrinthe, chaque fois 
que l'on choisit une option à un carrefour, on se trouve confronté à de nouveaux 
carrefours qui sont différents de ceux auxquels on aurait été confronté si Le choix 
initial avait été différent. Une caractéristique importante de la notion de path 
dependency c'est que rapidement on ne peut plus revenir en arrière. Les choix 
passés conditionnent Les futurs possibles. 


Pour Le maintien d'un système de santé public, gratuit et universel, Les décisions 
qui seront prises sur Le dossier des frais accessoires vont conditionner Le futur. Déjà 
le ministre Barrette justifie La légalisation des frais sur la base du fait que c'est la 
nouvelle réalité et que Le gouvernement n'a pas les moyens de défrayer Les 50 
millions par années que la réassurance des frais couterait ce qui est ridicule. 
Cinquante millions, ça peut sembler beaucoup, mais c'est 0,1% (un dixième de 1%) 
des dépenses de santé du Québec. À titre de rappel, quand il s'agissait de mettre 
beaucoup plus que 50 millions de dollars d'augmentation dans la poche des 
médecins spécialistes, Dr Barrette n'y voyait aucun problème. Mais plus 
fondamentalement, actuellement les patients du Québec les payent ces 50 
millions. Alors comment se pourrait-il que nous n'ayons pas collectivement les 
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moyens de payer de manière équitable et cohérente ce que nous payons déjà 
selon des modalités inéquitables et anarchiques ? 


Pourtant il n'est pas encore trop tard. Le projet de Loi 491 déposé par Diane 
Lamarre propose concrètement d'abolir les frais accessoires. Beaucoup 
d'organisations se font entendre. De nombreux médecins se sont prononcés 
contre les frais : L'AMQ, le CMQ le CQMF, MGRP, le ROME, et également au 
Canada, l'AMC. 


Les frais accessoires ne sont qu'un des symptômes d'un mal beaucoup plus 
profond: comme société nous semblons avoir déjà jeté l'éponge et abandonné le 
principe d'un système de santé public et universel. Nous le regardons se 
désintégrer dans la plus complète apathie. Et aucune preuve scientifique ne peut 
sauver une institution que les citoyens ont déjà abandonnée. 


(1) Par exemple, l'essentiel de la radiologie hors hôpital. 


(2) Des interventions comme la vasectomie, l'avortement, la colonoscopie et bien 
d'autres sont assurées, mais en majorité offertes en dehors du réseau des 
établissements publics. 


(3) Article 22 de la Loi sur l'assurance maladie. 


(4) Les fameux cinq principes de la Loi canadienne sur la santé interdisent 
spécifiquement tout type de facturation pour des services assurés. 


(5) IL y a un bon papier là dessus qui est sorti récemment. 


(6) Dont je ne connais aucune traduction satisfaisante. 


ai 


29 octobre 2015 


AVIS DE DÉCES - SYSTÈME DE SANTÉ UNIVERSEL 
PUBLIC DU QUÉBEC 


1970 - 2015 
RLP 


C'est avec beaucoup de tristesse que nous vous annonçons la mort du système 
de santé universel public du Québec en date d'aujourd'hui suite à une longue et 
pénible agonie. 


Au cours de ses 45 ans d'existence, le système de santé universel public du 
Québec aura sauvé d'innombrables vies, évité des drames, sauvé des familles 
entières de la misère et, accessoirement, fait la fortune de nombreux 
professionnels. 


Le système de santé universel et public du Québec est né en 1970 de parents 
multiples, qui vont de la gauche au pouvoir en Saskatchewan après la guerre, au 
gouvernement fédéral libéral de Pearson en passant par messieurs Castonguay, 
Nepveu et Bourassa. 


IL faut noter que ce ne fut pas une naissance facile. La famille élargie étant 
déchirée par des conflits idéologiques et politiques. D'ailleurs, malgré l'interdiction 
de l'avortement en vigueur à cette époque, Le corps médical s'est puissamment 
mobilisé pour que le système de santé universel public ne voie jamais Le jour (ce 
site offre une belle synthèse de cette histoire-là). 


Sur la naissance, on pourra retenir Les mots de l'un de ses pères, au moins spirituel, 
Allan J. MacEachen ministre de la santé fédéral en 1966 : 


The government of Canada believes that all Canadians should be able to obtain 
health services of high quality according to their need for such services and 
irrespective of their ability to pay. We believe that the only practical and effective 
way of doing this is through a universal, prepaid, government-sponsored scheme. 


AU cours de ses vingt premières années vie, Le système de santé universel et 
public du Québec a connu des difficultés, mais il a toujours su les dépasser et en 
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sortir plus grand (et plus gros il faut Le dire). La situation s'est toutefois compliquée 
par la suite. On doit mentionner les problèmes d'argent qui l'ont passablement 
affaibli et démoralisé ainsi que Les cures de minceur à la mode à la fin des années 
90 qui ont miné sa santé. 


Toutefois, c'est un cancer idéologique de type néolibéral qui a finalement emporté 
Le système de santé universel public du Québec. Les premières manifestations 
bénignes (désassurance de services, incohérence dans les investissements) se 
sont aggravées avec le temps et ont dégénéré dans une forme aiguë de la 
maladie. Des métastases privées se sont répandues à travers l'ensemble du 
système de soins et ont systématiquement miné Les principes de base d'un accès 
aux soins universel, gratuit et sans égard à la capacité de payer. 


En octobre 2015 l'adoption de la Loi 20 qui légalise les frais pour des soins 
médicalement requis, puis La nouvelle que le Montreal Children's Hospital référait 
à grande échelle ses patients vers des cliniques privées (ici) ont coup sur coup 
dépassé la ligne de ce qui permet de décrire un système comme universel et 
public. Le 29 octobre 2015, le Québec n'a plus de système de santé universel 
public et gratuit. 


Le système de santé universel public du Québec laisse dans le deuil ses cousins 
germains dans le reste du Canada, des parents à l'étranger comme le NHS anglais, 
et plus largement les systèmes de santé universels et publics en vigueur dans tous 
les pays civilisés. IL laisse aussi dans le deuil les autres programmes 
gouvernementaux fondés sur un idéal de redistribution et de justice sociale. 
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3 novembre 2015 


FRAIS ACCESSOIRES: INTERPELLER LE FÉDÉRAL 1 


« Que les impôts de la collectivité servent à soigner la collectivité, c'est ça le 
principe fondateur du système de santé canadien » 


Jean-Pierre Ménard, avocat, spécialiste des droits en santé. 


Mercredi 4 novembre, à l'issue du Conseil des ministres du gouvernement 
Trudeau, sera annoncé le nom du ou de la nouvelle ministre de la Santé du 
Canada. Maiïtre Jean-Pierre Ménard (1) saura ainsi à qui adresser dès jeudi une 
nouvelle lettre sollicitant l'intervention du fédéral dans la question du règlement 
des frais accessoires au Québec et considérant les infractions à la Loi sur la santé 
qu'ils constituent. Ça n'est pas sa première lettre, il avait déjà écrit en juin dernier 
à Rona Ambrose alors ministre de la santé du gouvernement Harper. 


Si nous avons tous d'autres choses à faire que de rappeler aux autorités politiques 
Le respect de leurs obligations fondamentales - faire respecter Les lois dont ils ont 
la charge - il reste que, rendus là, comme dans une salle d'urgence, on ne regarde 
plus à la fatigue. Alors Jean-Pierre Ménard s'y attèle ici et expose sa critique de 
son point de vue de juriste. 


« La loi prévoit que Les médecins qui reçoivent une rémunération de l'assurance 
maladie n'ont pas le droit de charger d'autres frais à leurs patients. C'est important 
de comprendre ça, parce que c'est un des fondements, un des piliers de notre 
système de santé lorsqu'on a décidé de le faire prendre en charge par l'État au 
début des années 70. Et ce système, on l'a établi sur Le principe que Le seul critère 
d'accès aux soins serait l'urgence et la gravité de La maladie et non la capacité de 
payer. C'était important. Tout ça s'inscrivait dans un geste de solidarité sociale 
fort, il s'agissait de permettre à tout Le monde d'avoir accès aux soins de santé, et 
cela en Le payant directement à même nos impôts : autrement dit que les impôts 
de la collectivité servent à soigner la collectivité. Ce principe-là, on en avait fait 
une des cinq conditions (2) du financement du fédéral aux systèmes de santé 
provinciaux. 
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Essentiellement, les frais accessoires renvoient à toutes sortes de processus par 
lesquels Les médecins ajoutent des frais ou perçoivent des frais des patients au- 
delà de ce que la Loi leur permet de percevoir. On peut dire qu'actuellement, il y 
a une prolifération des pratiques de ce genre qui contreviennent directement à la 
Loi canadienne sur la santé, à la Loi sur l'assurance maladie, aux ententes entre le 
gouvernement et les fédérations syndicales, aux codes de déontologie des 
médecins, etc ». 


Pratiques donc parfaitement illégales qui épuisent les ressources des systèmes 
publics de santé provinciaux canadiens et menacent l'accès aux soins. Ça n'a rien 
d'accessoire. 


Le droit n'est pas naïf et anticipe qu'on le contrevienne. La Loi sur la santé prévoit 
ainsi de retenir des sommes dues au titre de la contribution fédérale dans le cas 
où Le système de santé d'une province ne répondrait pas aux cinq critères énoncés 
à l'article 7 de cette Loi: 


« (..) Si une province contrevient à un des cinq principes fondamentaux de la Loi 
sur la santé, Le fédéral peut retenir [dans le cas des frais accessoires] Le montant 
de la surfacturation qu'on a laissé Les médecins réclamer. La loi est donc très, très 
claire : il n'y a aucun moyen par lequel Le médecin peut percevoir autre que chose 
que ce qu'il reçoit par l'assurance maladie. Pour les services rendus hors 
établissements, la rémunération qui est prévue pour les médecins est déjà 
supérieure au cout réel de chaque acte pour permettre de couvrir effectivement 
les frais de cliniques des médecins : Les loyers, Les secrétaires, leur équipement, 
etc. Les médecins se font donc en fait payer deux fois quand ils facturent des frais 
par-dessus ce qui est déjà prévu par la loi ». 


La critique de ces frais, portée par de nombreux experts, médecins, infirmières, 
avocats et que rejoignent quelques journalistes, ne se limite donc pas à une 
posture morale qui viserait à limiter Le rapport entrepreneurial de la médecine à sa 
mission. Elle porte sur le caractère frauduleux de ces pratiques brigandes qui 
permettent à des médecins de se faire payer « des deux côtés de la clôture ». IL 
reste que l'éthique et Le droit sont indissociables, l'un donnant forme à l'autre et 
que la fraude est d'autant plus inacceptable qu'elle porte sur un territoire de 
nécessité fondamentale où peuvent s'exprimer les plus grandes vulnérabilités. 


< IL faut regarder à qui toutes ces choses-là profitent. et ça profite essentiellement 
à tous ceux qui veulent tirer Le plus d'argent du système de santé ; ça ouvre la 
porte à la médecine bizness, à une prédation du système. ces médecins-là se 
servent des deux côtés de la clôture alors que la loi n'autorise qu'un seul côté. 
Évidemment, ce que ça fait c'est que ça favorise un délestage des hôpitaux vers 
Les cliniques privées et ça désarticule toutes sortes de choses dans le système de 
santé ; ça favorise le fait que Les hôpitaux vont arrêter de développer des soins 
nécessaires pour délester vers Les cliniques privées. et Les médecins eux-mêmes 
vont nous dire : y a plein de gens qui nous demandent. et je Leur dis -moi je peux 
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vous voir ici dans trois mois, mais si vous venez me voir à la clinique je peux vous 
voir la semaine prochaine’. Mais évidemment les gens veulent être traités. Alors, 
nous sommes dans une situation où il y a un grand nombre de médecins qui sont 
en conflits d'intérêts directs avec ça. On ne se rend pas compte des 
conséquences de ce qu'on fait là, c'est extrêmement grave. » 


La question de ces frais n'est ni nouvelle ni spécifique au Québec, qui court au 
Canada au moins depuis le milieu des années 90. Elle s'accompagne toutefois 
depuis les dernières années, selon Me Ménard, d'un relâchement marqué de la 
volonté de faire respecter la loi se traduisant par une complaisance dangereuse à 
l'égard de ces pratiques de surfacturation, et ce tant au fédéral qu'au provincial. 
Le ministre de la Santé et des Services sociaux du Québec a cependant franchi 
une ligne en faisant adopter le mois dernier des amendements à la Loi sur 
l'assurance maladie qui autorisent Le règlement de ces doubles frais. Ce dernier 
clou, Le ministre Le plante, sans que ne soit ouvert aucun débat public, et Le justifie 
à la fois comme une nécessité - Le service public n'aurait pas les moyens de 
rapatrier ces soins qu'il n'assume plus, mais qu'il sous-traite au prix fort - et comme 
un arrangement quasi accessoire justement — il y aurait une « acceptabilité sociale 
> de ces frais qui en justifierait la légalisation. Dans tous les cas, nous n'aurions pas 
grand-chose à dire et encore moins à penser de ce qui constitue pourtant une 
brèche majeure aux principes d'accessibilité aux soins. 


C'est justement suite à l'annonce, Le 18 juin 2015, faite par Le ministre Barrette de 
ces modifications à la Loi sur l'assurance maladie du Québec, qui viseraient non à 
interdire Les frais accessoires, mais à Les encadrer que Me Ménard a commencé à 
travailler à l'élaboration d'une opinion juridique solide pour soutenir son 
interpellation lancée au fédéral. La lettre est exhaustive qui se charge de faire un 
état du droit en la matière. Ce texte a par ailleurs été abondamment commenté à 
la Commission parlementaire chargée d'examiner le projet de loi 20 et devant 
répondre des amendements de Barrette sur Les frais accessoires. Personne ne l'a 
contredit, pas même le ministre qui passe pourtant en force en décrétant 
l'acceptabilité sociale d'un projet n'ayant jamais été débattu publiquement. Dans 
ces conditions, le silence social ne peut être pris pour un consentement, il est 
plutôt Le symptôme d'un sentiment d'impuissance dans un contexte où Le système 
de soins apparait dans une impasse. Il traduit plus un désarroi qu'une acceptation. 
Espérons que les interpellations qui commencent à se faire entendre portent aux 
oreilles du nouveau gouvernement fédéral pour qu'il mette un terme à ce 
démantèlement organisé. 


(1) Le Cabinet d'avocats Ménard, Martin se spécialise dans la défense des victimes 
du système de santé au Québec depuis 1985, Le cabinet a également mis en place 
un site qui vise à fournir aux usagers du système de santé une information juridique 
éclairée sur leurs droits et responsabilités, ainsi que sur Les moyens pour mettre 
en œuvre ces droits. 
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(2) L'article 7 de la Loi canadienne sur la santé détaille Les cinq principes qui 
fondent le système de santé : (1) la gestion publique: (2) l'intégralité; (3) 
l'universalité; (4) la transférabilité; et (5) l'accessibilité. 
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12 novembre 2015 


SOUS-TRAITANCE DU POLITIQUE ET RÉGULATION 
DE LA PRATIQUE MÉDICALE 


Quand l'État québécois a commencé à intervenir dans Le financement des soins, 
dans les années 1960, il s'est peu à peu instauré un modus vivendi entre les 
fédérations médicales et les gouvernements. Rapidement l'État est devenu la 
source dominante de revenus pour les médecins et les règles de négociation se 
sont formalisées. 


La manière dont Les médecins, représentés par les deux fédérations, s'entendent 
avec l'État est différente des modalités qui encadrent La rémunération dans les 
autres secteurs où l'État intervient. 


Comme dans le cadre de toute convention collective, chaque fédération s'entend 
avec le gouvernement à intervalles réguliers sur des montants globaux et sur la 
définition des cibles et priorités à atteindre. Mais en pratique Le mode de régulation 
est beaucoup plus dynamique. Les fédérations, la RAMG et Le ministère de la 
Santé dialoguent sur une base continue pour ajuster les règles de facturation, 
modifier des tarifs et intervenir sur les conditions de la pratique médicale. Si La 
négociation des conventions collectives s'apparente à un bras de fer ponctuel, La 
régulation de la pratique et de la rémunération des médecins ressemble 
beaucoup plus à un tango sans fin. Quant à savoir qui mène la danse, c'est une 
question difficile. 


Cette dynamique, qui semblait immuable, semble pourtant en voie d'être 
profondément réformée. Avec la Loi 20, les pas de danse convenus et Le rythme 
de la chanson ont changé. Nous ne reviendrons pas ici sur l'évolution de 
l'ensemble du psychodrame que la Loi 20 a suscité, pour nous concentrer sur ses 
effets quant aux relations entre Les fédérations et Le gouvernement. 


Le 29 octobre dernier, on apprenait par Les médias qu'une entente avec la FMSQ 
était sur Le point d'être « signée ». Cette entente reste, pour l'instant encore et à 
notre connaissance, secrète (mais si un lecteur de ce blogue en a une copie, nous 
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sommes preneurs). IL est toutefois raisonnable de penser que l'entente conclue 
par la FMSQ est du même type que celle signée entre La FMOG et Le ministre de 
la Santé en mai dernier. 


Dans cette dernière, la FMOG s'engageait, au nom de ses membres, à l'atteinte de 
cibles plus ou moins spécifiques en échange de la non-application des sanctions 
prévues par la Loi 20. Au moment de la signature, le président de la FMOAQ et Le 
ministre de la Santé n'avaient pas d'adjectif assez fort pour caractériser à quel 
point une ère nouvelle, éclairée de matins qui chantent, s'ouvrait. 


Ces ententes ont ceci de troublant qu'elles autorisent Le Ministère à déléguer aux 
fédérations Le mandat de réguler la pratique médicale ; plus troublante encore est 
l'opacité remarquable avec laquelle s'opère cette régulation déléguée, 
notamment du point de vue de la société civile. En effet, Le comité paritaire, chargé 
de s'assurer de l'atteinte effective des cibles et que prévoit l'entente, est constitué 
à parts égales de représentants de la FMOG et du MSSS.. 


La loi 20 prévoit que des rapports publics seront produits tous Les trois mois. Mais 
qui décidera de la nature des données à publier, de leur sélection, des méthodes 
de collecte et des calculs utilisés ? Les débats autour de la Loi 20 à l'hiver dernier 
(mesure du temps de travail des médecins, taille des panels, etc.), nous ont montré 
que la transparence concernant les chiffres n'est pas une chose facile. Quiconque 
a essayé d'avoir accès aux données détenues par la RAMQ pourra témoigner qu'il 
s'agit d'un processus suffisamment long, cher et kafkaïen pour que personne ne 
puisse porter un regard extérieur. 


Quel qu'en soit Le résultat, Les fédérations auront intérêt à proclamer Le succès de 
l'initiative. Et il est difficile d'imaginer que Le ministère soit beaucoup plus impartial. 
Par ailleurs, Le calendrier des ententes fait en sorte que ce bilan tombe en pleine 
période préélectorale. Difficile d'imaginer dans ce contexte un ministre faire son 
mea-culpa en admettant « qu'on a raté les cibles, que la nouvelle approche ne 
marche pas et qu'on a perdu notre temps et notre argent >. 


ILest important de comprendre que ces ententes ne concernent pas seulement 
les conditions de travail des médecins, mais tout Le service rendu au public grâce 
à l'argent collecté auprès de ce même public. Dans ces conditions, pourquoi ni Le 
Collège des médecins ne se retrouve autour de la table, ni le Commissaire à la 
Santé et au bien être ni aucun expert ou organisme indépendant ? 


Sans doute parce que le tango de la négociation sur la régulation de la pratique 
médicale entre les fédérations et le gouvernement se danse toujours dans 
l'obscurité. Peu de gens savent ce qui se discute et se décide dans cette alcôve. 
Seulement, la situation actuelle pousse plus loin encore la monopolisation de la 
régulation par des groupes d'intérêts. C'est l'exemple typique de ce que les 
politologues appellent un « iron triangle », un système de régulation fermé et 
partagé par la fonction publique, Les groupes d'intérêts et Les élus. 
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The distinction between government and non-government becomes blurred, and 
participation in a sub-government is the most effective form of access for private 
interests. Provided the participants are prepared to compromise and can avoid 
controversy, they can run « their >» policy area for a long time. Rhodes, R. (1990). 
Policy Networks: A British Perspective. Journal of theoretical politics, 2(3), p 297. 


Si Le syndicat des chauffeurs de la STM se voyait confier par une entente avec 
l'employeur le mandat d'organiser non seulement les méthodes de travail, mais 
aussi la productivité de ses membres, nous serions tous surpris. Si l'entente 
précisait que Le syndicat a de surcroit la responsabilité de répondre à la demande 
et aux besoins des usagers, nous serions probablement inquiets. Et si Le tout se 
faisait sans que personne ne puisse avoir d'informations externes sur le service 
réellement rendu ce serait un tollé. Et bien cette situation c'est pourtant celle de 
la nouvelle relation entre Les fédérations et Le ministère de la Santé. 
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[po ka se] 


3 décembre 2015 


SEPT* MILLIARDS, MAIS PAS DE LUMIÈRE 


Le 27 novembre 2015, le rapport de la Vérificatrice générale du Québec faisait état 
d'un dépassement de 416 millions de dollars concernant la rémunération médicale 
pour la période 2010-2015. En dépit de cette révélation choc largement relayée 
dans les médias, rien ne semble indiquer ne serait-ce qu'un début de changement 
vers des pratiques de rémunération médicale plus transparentes et Leur contrôle 
systématique a posteriori. Pourtant, la nécessité de mieux calculer les coûts 
prévisibles des ententes et d'encadrer les fraudes et pratiques abusives est criante 
dans un contexte d'austérité. 


* Selon Le rapport de la Vérificatrice générale (tableau 2 page 12 du chapitre 2), il 
s'agit précisément de 6 668,9 millions pour l'année 2014-2015, 


Au Québec, pour tous les soins offerts dans Le système public, un seul organisme 
paye les services médicaux. Tous les services médicaux, de tous Les médecins, 
pour tous les patients, depuis plus de 40 ans. Cela constitue une base de données 
d'une incroyable richesse pour comprendre comment la manière dont sont payés 
les soins influence les pratiques cliniques et ultimement les soins reçus par la 
population. C'est une mine d'or potentielle pour les ordres professionnels, les 
chercheurs ou les journalistes. Mais dans les faits, l'exploitation du potentiel 
d'information que constituent ces données pour mieux comprendre, décider et 
intervenir est presque impossible. 


Un accès très difficile en pratique 


Les difficultés sont de plusieurs ordres. D'une part, Les procédures de traitement 
des demandes d'accès aux données sont kafkaïennes. Ces procédures visent, en 
théorie, à protéger la confidentialité et la vie privée: objectif que tout Le monde 
soutiendra. Mais dans la réalité, la bureaucratie que ces procédures impliquent est 
souvent incohérente, les délais sont interminables, les décisions sont parfois très 
arbitraires et au final il est discutable que l'objectif de protection de la vie privée 
soit effectivement bien servi. 
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Par ailleurs, des organismes comme la RAMQ n'ont même pas comme mandat de 
rendre les données utilisables pour la recherche ou la pratique. La RAMQ peut 
ainsi, arbitrairement décider ce qu'elle accepte de communiquer ou pas, 
indépendamment de toute question sur la protection de la confidentialité. IL 
n'existe même pas de données sur les données disponibles. IL est ainsi souvent 
impossible de savoir si une donnée existe. Ultimement, toute extraction est 
facturée au demandeur, ce qui pour beaucoup d'organismes et de médias rend 
les données inaccessibles. 


Officieusement, les anecdotes abondent aussi pour mettre de l'avant d'autres 
causes: culture du secret et méconnaissance de la recherche: inconfort du 
politique face à des données qui pourraient surgir dans les débats publics et 
potentiellement déranger leur agenda. Quand on pense que la RAMQ met deux 
ans à rendre publics de simples tableaux synthèse sur les dépenses, on peut 
effectivement se demander s'il n'existe pas d'autres causes que les lourdeurs 
bureaucratiques et Les contraintes inhérentes à la protection de la confidentialité. 


Les conséquences de l'embargo sur Les données 


Sur le fond, et quelles qu'en soient Les causes, cette impossibilité à utiliser Les 
données pour analyser la performance du système de santé est désespérante 
pour un chercheur. Sans données détaillées, il est impossible de faire des 
modélisations sophistiquées, de tester des hypothèses en contrôlant pour des 
facteurs confondants, et ainsi de répondre à des questions socialement et 
scientifiquement importantes. 


Le Commissaire à la santé et au bien-être a lancé à l'hiver 2016 un exercice pour 
réfléchir aux services de santé qui devraient être assurés et à ceux qui ne devraient 
pas l'être. Mais, comment débattre de ces questions sans savoir combien coûtent 
les services en question ? Combien de services sont offerts ? Par qui et à qui? 
Aucun des paramètres de base du débat n'est sur La table et aucun ne pourra l'être 
sans que les règles du jeu en matière d'accès aux données ne changent. De 
même, la Vérificatrice générale du Québec a mis en lumière un imprévu de 400 
millions dans la rémunération des médecins. Ce n'est pas une petite somme. 
Pourquoi un tel imprévu ? Pour payer quels services ? À quels patients ? Mystère, 
personne n'aura le droit de répondre à ces questions. 


IL suffit d'une courte visite sur le site de l'Institut Canadien d'Information sur la Santé 
(ICIS) pour constater que Le Québec est Le cancre du Canada dans l'analyse et la 
publication d'indicateurs sur les dépenses de santé, l'accès aux soins et la 
performance du système. Dans un contexte d'austérité où, soi-disant, chaque 
dépense est scrutée à la loupe, il est incompréhensible d'entraver l'analyse des 
données par des scientifiques ou de tierces parties. Comme le soutenait Rémi 
Quirion, le scientifique en chef du Québec, dans son mémoire déposé dans le 
cadre de la consultation menée en vue d'une réforme sur la Loi à l'accès, il est 
temps de repenser la manière dont les données administratives peuvent être 
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exploitées pour contribuer à une société ouverte, un gouvernement transparent 
et au fonctionnement démocratique. Si Le gouvernement Harper s'est illustré en 
muselant les scientifiques fédéraux, empêcher les chercheurs d'avoir accès aux 
données est une façon tout aussi efficace de les condamner au silence. 


IL existe un biais que les anglophones appellent « streetlight effect » et qui est 
illustré par l'anecdote de la personne qui cherche ses clés perdues sous la lumière 
du lampadaire plutôt que dans le coin sombre où elles sont tombées. Empêcher 
l'accès aux données administratives en santé va produire les mêmes 
comportements à l'échelle d'une société. Les chercheurs et les journalistes ne 
pourront pas analyser ou discuter de phénomènes pourtant fondamentaux parce 
que ces phénomènes sont maintenus dans le noir. Quand le Québec sortira-t-il 
enfin de cette noirceur ? 
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[po ka sel] 


3 décembre 2015 


FÉDÉRATIONS MÉDICALES, LA BALLE EST DANS 
VOTRE CAMP 


Quiconque prend publiquement la parole sur la question de la rémunération 
médicale et tient des propos qui contrarient les très puissantes fédérations 
s'expose à des sanctions immédiates. Chaque petit détail, chaque interprétation 
seront disséqués et, s'il existe la moindre possibilité de le faire, contredits ou 
réinterprétés. IL s'agit selon moi d'une sorte d'éducation pavlovienne destinée aux 
chercheurs et journalistes. 


Stimulus : prendre la parole sur la rémunération médicale => Réponse : beaucoup 
de travail, de stress et Le risque de se faire publiquement traîner dans la boue. 


Rapidement, chercheurs comme journalistes auront compris la relation de cause 
à effet. 


Dans une entrevue accordée à Patrick Lagacé de La Presse, j'ai mentionné les 
éléments suivants : 


Les enveloppes négociées par les Fédérations auprès du ministère de la Santé 
pour payer les soins médicaux sont très particulières. Si elles sont dépassées, le 
Ministère va verser les montants additionnels réclamés. Si elles ne sont pas 
atteintes, le Ministère et Les Fédérations vont s'organiser pour que les surplus 
soient quand même versés aux médecins. 


Ces jours-ci, je me fais violemment prendre à partie sur Les réseaux sociaux et dans 
mes courriels au sujet de la seconde partie de cette affirmation : si les médecins 
ne facturent pas toute l'enveloppe, les surplus leur seront versés quand même. 


J'ai reçu plusieurs appels téléphoniques de M. Lagacé qui, ennuyé du niveau de 
critique que lui attire cette seconde affirmation, me demande de faire plus de 
recherches pour soutenir ce que j'avance. Un certain nombre de médecins 
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passent également par twitter pour exiger que je « produise des preuves » et 
plusieurs concourent pour savoir qui fera le commentaire le plus insultant. 


Bref, la pression est forte pour que j'investisse mon temps ou celui de mes agents 
de recherche (dans Les deux cas, vos impôts) pour prouver une affirmation que l'on 
retrouve pourtant noir sur blanc dans Le rapport de la Vérificatrice générale [voir 
les sections 22 à 27 de son dernier rapport]. 


ILexiste des preuves indiscutables [Lire par exemple la Lettre d'entente 168, p197 
de ce texte] pour appuyer que ce que je décris a été vrai dans Le passé. Et dans la 
pratique, Les réajustements continuels des tarifs que les fédérations négocient 
avec le Ministère permettent de faire discrètement disparaitre les surplus. Je 
maintiens donc mon affirmation. Mais je ne suis pas infaillible et je suis ouvert au 
dialogue. 


Cette pression qu'on exerce, souvent relayée par des individus qui ne lisent pas 
les documents à l'appui de mes affirmations, mais qui en exigent quand même des 
preuves supplémentaires, participe à l'éducation pavlovienne que j'ai décrite. C'est 
une approche bien peu Poppérienne de l'appréhension de la réalité. 


Chères Fédérations, la balle est dans votre camp. Je vous mets au défi. 


Donnez-moi un exemple crédible (des chiffres, des lettres d'ententes, quelque 
chose d'un peu concret) qu'au cours des 15 dernières années il y a eu des sommes 
négociées dans les enveloppes de rémunération qui n'ont pas été dépensées et 
qui ont été reversées ou récupérées au Ministère pour d'autres fins que la 
rémunération médicale. Si vous donnez un tel exemple, je suis prêt à reconnaitre 
publiquement que mon affirmation était erronée et ça sera publié ici. Si vous ne 
trouvez aucun exemple, alors c'est que votre critique tatillonne de mes propos 
n'est que du bluff. 


En terminant, pour ce qui est de mon éducation pavlovienne, je pense que (pour 
l'instant) elle a échoué. On se rappellera que quand j'ai sorti des chiffres sur la 
productivité médicale en 2013, Dr Barrette m'a activement trainé dans la boue 
dans Le Devoir et dans le bulletin de La FMSQ. Et puis miracle, l'année dernière 
durant la saga de la Loi 20, le même Dr Barrette n'a plus cessé de citer exactement 
les mêmes chiffres et les mêmes analyses. Depuis ce temps, mon impression est 
la suivante : plus les Fédérations s'indignent, plus ça veut dire qu'on a 
probablement mis Le doigt sur un vrai bobo. 


Mais Le risque avec ce genre de débats c'est que tout Le monde perde son temps 
à s'obstiner sur des détails d'interprétation d'un élément du problème alors que, 
comme la VGGQ le montre, c'est l'ensemble du système qui est à revoir. L'arbre ne 
devrait pas cacher la forêt. De plus en plus de médecins prennent la parole pour 
demander à ce que l'on revoie Le modèle de rémunération. Que l'on soit chercheur, 
journaliste ou simple citoyen, ilest légitime et sain de discuter de la manière dont 
on dépense 6 (bientôt 7) milliards de dollars de fonds publics et de l'efficacité de 
ces investissements pour l'accès aux soins. 
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On ne devrait pas avoir peur de prendre la parole. Critiquer le mode de 
rémunération où l'invraisemblable secret qui entoure les modalités de 
rémunération des médecins n'est pas une critique des médecins, ni de leur 
compétence ou de leur travail clinique. Ce dont ce débat a besoin, c'est de plus 
de transparence, de sérénité et moins d'intimidation. 


46 


langaë 


F 


e technique 


perche 22 


Fonds de recherche 
du Québec 


14 décembre 2015 


LES CHERCHEURS DANS LA SPHÈRE PUBLIQUE - 
FORUM DES FONDS DE RECHERCHE QUÉBÉCOIS 


Le constat d'une remise en question de certains consensus scientifiques par des 
segments de la population québécoise constituaient le point de départ de ce 
forum organisé par les Fonds de recherche du Québec, le 4 décembre 2015 à la 
Grande Bibliothèque, forum rassemblant des membres de la communauté 
scientifique du Québec, toutes disciplines confondues. Les controverses choisies 
pour illustrer cette dissension - climatosceptiques, courant anti-vaccination et 
pseudosciences - ayant ceci en commun d'être débattues dans les médias tout 
en faisant consensus dans le monde scientifique qui en rejette Les positions. 


Partant de là, ce forum se donnait pour objectif de réfléchir à ce qui pouvait créer 
une dissonance aussi forte entre sphère scientifique et sphère médiatique et au 
rôle que les chercheurs pouvaient endosser ainsi que les moyens à saisir pour 
réduire cette distance. Cette journée a été l'occasion de faire se croiser des idées 
sur la place de l'université dans la société, ses modes de financement, les 
exigences et couts qui s'appliquent aux chercheurs dans cette économie de la 
communication. Si les conditions ne favorisaient pas forcément le débat, mais 
plutôt une formulation « à la file >» d'idées qui en mettent la table, leur contenu 
était suffisamment riche et varié pour avoir envie de poursuivre activement la 
réflexion dans des instances moins formelles et plus concrètes. 


Agir comme passeur, accompagner son travail pour le communiquer à une 
audience non spécialiste et grand public s'impose de plus en plus comme un 
horizon nécessaire tant pour la société que pour la recherche elle-même ; en 
revanche, cette « ouverture » où cette plus grande imbrication de la recherche 
avec l'espace public et ses débats n'est pas de tout repos : cela comporte des 
contraintes, implique des couts et engage des risques qui ont été abondamment 
discutés ce jour-là. 


Les comptes à rendre, les risques à prendre 


Cette question des comptes à rendre a été soulevée à plusieurs reprises et s'est 
déployée entre les deux positions antagoniques suivantes : 
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une position, assumée notamment par Les directeurs et directrices des Fonds, qui 
envisage la « mobilisation >» des connaissances comme un retour sur 
investissement des fonds publics. Dans cette perspective, la diffusion des 
connaissances est essentielle au processus de recherche dont elle est devenue 
une des conditions de possibilité: 


une position plus minoritaire, mais audible, qui confronte cette imputabilité et 
l'obligation de communication à ses effets sur la pratique du scientifique. On 
pourrait traduire cette position en slogans : « on cherche, on ne va pas forcément 
trouver », où encore « la publication, pas la communication! >. Dans cette 
perspective, la science est envisagée comme un espace pur à protéger des 
incursions idéologiques. De ce point de vue, la communication viserait surtout à 
bien distinguer la vraie science de ses usurpateurs. 


Entre ces deux pôles et sur des lignes moins tranchées, de nombreuses 
interventions ont abordé une série d'implications positives et négatives associées 
à l'interaction recherche/sphère publique au regard notamment des couts et 
risques qu'elle engage : 


- la place de l'enseignement comme premier lieu de mobilisation des 
connaissances et celle des sciences fondamentales dans la sphère publique « 
courante » ont été discutées dans un contexte qui oriente de plus en plus les 
universités vers une recherche applicable ; 


- Les couts de la communication - Le temps pris à communiquer comme temps 
soustrait au travail de publication - devraient être mieux reconnus ; 


- la création d'une veille pour démonter les idées irréfutablement « fausses » 
mises en circulation et par rapport auxquelles on dispose de consensus solides a 
été suggérée : 

- Les dérives possibles liées à un financement de recherche strictement arrimé à 
l'obligation de « rayonner ». 


C'est donc en filigrane le débat jamais résolu de l'ouverture de l'université versus 
son autonomie qui s'est tenu ce jour-là. À vouloir trop protéger l'université, on 
risquerait de La détacher des intérêts du bien commun. Se profilerait aussi Le risque 
de la sanction et du bashing contre celles et ceux qui voudraient quand même se 
lancer « au-dehors ». Les éléments de la sphère publique ne sont pas tous 
contrôlables, la parole du chercheur sera saisie, voire déformée parfois dénigrée. 
ILest donc impératif de prendre en considération la dimension du politique et des 
forces en place, surtout dans les domaines de recherche où dominent des intérêts 
puissants. IL faut trouver un juste équilibre où la prise de parole publique des 
chercheurs puisse se faire en toute liberté « académique » et réfléchir aux 
modalités de solidarité qui permettraient à la communauté universitaire de 
soutenir ses membres face aux pressions et intimidations qu'impliqueraient leurs 
travaux. 
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Les moyens, les médias, mais pas seulement 


Au-delà du rôle du chercheur et des conditions de son activité publique, Les 
débats ont porté sur le rapport aux médias auxquels, comme l'a rappelé très 
justement une intervenante, il ne faudrait pas réduire toute la sphère publique. 


Là, Le rapport aux médias est apparu comme étant difficile, complexe, travaillé de 
tensions. Les journalistes sont souvent perçus comme les passages obligés vers 
ce trésor à rejoindre : la « population », Le « grand public », « monsieur et madame 
tout le monde ». Les médias figurent comme check-points stressants où s'impose 
une temporalité de l'immédiateté et de la nouvelle qui s'adapte mal aux temps 
plus longs de la recherche. La collaboration peut parfois être brutale et 
déstabilisante, Le chercheur n'en contrôlant guère les points de sortie. 


À l'inverse, les journalistes sont inondés de communiqués survalorisant des 
résultats de recherche parfois déconnectés du monde et empruntant directement 
aux modes de communication publicitaires, ce qui en trouble la réception. IL est 
alors plus difficile pour eux de discriminer la valeur du contenu et de l'expertise. 
Par ailleurs, quand ils cherchent à interroger un expert pour éclairer une question 
en particulier, ils s'opposent souvent à des refus, les chercheurs n'étant pas 
toujours prêts à assumer le cout de cette communication « immédiate ». En se 
percevant uniquement comme les pourvoyeurs l'un de l'autre, Les deux univers en 
sont réduits à un échange de monnayage : expertise contre accès au public. Pour 
dépasser cette relation tendue, il est possible d'envisager la diffusion des 
connaissances au travers de mécanismes de collaboration en réseau, de 
dissémination sur une base récurrente à partir et avec des points de relais dans les 
réseaux sociaux et communautaires. 


Au cours de la journée se sont dessinés Les contours des mécanismes de transfert 
des connaissances tels que se les figurent les représentants d'une communauté 
scientifique. La conception dominante qui s'est dégagée, bien qu'elle ait pu 
ponctuellement être contestée, réajustée ou enrichie, reste assez classique : un 
processus linéaire initié à partir d'un émetteur en direction d'un récepteur dont on 
n'a guère d'idée précise et dont on espère pourtant qu'il attend notre message. 


Or les processus de communication sont complexes et s'opèrent au sein de 
réseaux fluctuants qui forment et font circuler des messages échappant parfois à 
ce que l'on sait qui est juste et bon. Les données peuvent être probantes, si elles 
ne sont pas relayées dans ces réseaux ou si elles sont déconnectées des gestes, 
des contraintes, des connaissances et des intérêts de celles et ceux qui devraient 
les utiliser, elles resteront Lettre morte. À titre d'exemple la controverse anti-vaccin 
est intéressante qui montre bien qu'il ne s'agit pas seulement de « savoir », mais 
paradoxalement aussi de croire et de faire confiance (ici à La pratique médicale 
dans ses relations à l'industrie pharmaceutique). Or cette confiance doit non 
seulement se gagner sur des bases scientifiques rigoureuses, mais également se 
constituer en relation avec Les préoccupations d'une société à un moment précis, 
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au risque sinon de déboucher sur un problème d'adhérence, comme on le formule 
en médecine pour décrire Le décrochage d'un patient à son traitement, entre 
science et public. C'est pourquoi il est nécessaire de travailler selon des logiques 
collaboratives inclusives et dans certains cas dès les premières formulations des 
questions de recherche. 


IL ressort de cette journée un consensus solide qui défend la nécessité de 
communiquer en dépassant Les seuls enjeux de relation publique ; cette nécessité 
ne saurait répondre à une seule obligation institutionnelle imposée top Down et 
devrait être comprise comme découlant d'une responsabilité sociale et politique 
des chercheurs. 
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QECETTÉ DE RATI ONNEMENT 


18 janvier 2016 


LA CONSULTATION DU CSBE SUR LE PANIER DE 
SERVICES... 


. OU COMMENT POSER LA QUESTION C'EST DÉJÀ Y RÉPONDRE 


En novembre dernier, le Commissaire à la santé et au bien-être du Québec 
annonçait La conduite d'une consultation publique sur la question du panier de 
services assurés par l'Etat en santé et en services sociaux. 


Cette consultation vise, selon les termes mêmes du CSBE, à: 


(.) éclairer les débats en faisant ressortir Les valeurs et préoccupations des 
citoyens relativement au contenu du panier de services. 


et 


(.) soutenir les décideurs dans leur prise de décisions en leur permettant de 
prendre en compte ces valeurs et préoccupations citoyennes. 


Une première étape de cette consultation a été conduite au mois d'aout 2015 avec 
un sondage téléphonique et en ligne qui a rejoint « 1 850 citoyennes et citoyens 
du Québec âgés de 18 ans et plus ». On ne sait pour l'instant rien de plus sur la 
représentativité démographique des citoyens en question ni sur leur degré de 
familiarité réel avec les services offerts. Cette dernière question est pourtant 
importante, car nos travaux antérieursli] montrent que les perceptions des 
utilisateurs de services sur Le système de santé sont très différentes de celles des 
gens qui n'ont qu'une connaissance indirecte du fonctionnement du réseau. Le 
CSBE mentionne par ailleurs que « des groupes de discussion ont été formés afin 
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d'approfondir certains résultats obtenus par Le sondage >» sans que l'on n'en sache 
plus sur Les gens impliqués dans ces groupes. 


La deuxième étape de consultation est en cours et consiste à inviter (c'était l'objet 
de l'annonce du mois de novembre) « toute personne ou association, tout groupe 
où organisme qui désire exprimer son point de vue relativement au panier de 
services assurés québécois, entre autres sur son contenu et les processus de 
décision y étant liés ». Les mémoires devant être déposés avant la fin du mois de 
janvier 2016. 


De prime abord, l'idée d'un débat public sur une question aussi importante peut 
sembler intéressante. Mais tant le résultat des expériences passées dans ce 
domaine que les postulats mis de l'avant dans les documents produit par Le CSBE 
nous rendent passablement critiques sur la désirabilité de l'exercice. 


Le CSBE commence par délimiter le cadre de sa consultation avec les trois 
postulats suivants : les dépenses en santé sont en hausse: Les besoins en santé 
sont illimités; Les ressources de l'État sont limitées. La table ainsi dressée amène 
directement à un exercice de priorisation dans Le panier des services assurés par 
l'État. Dans ce contexte, poser La question c'est déjà y répondre (ce qui est un truc 
vieux comme le monde dans les consultations publiques). IL est prévisible que 
l'exercice débouchera sur une proposition de désassurer des services où des 
soins. En ce sens cette consultation laisse bien peu de place à un réel débat et 
participe plutôt à un exercice de communication dans un exercice de 
démantèlement des services publics. 


Décider des services sociaux et de santé dont une société doit se doter et qu'elle 
devrait couvrir pour toutes et tous relève d'un exercice complexe (assez 
vertigineux même) qui ne peut se résoudre ponctuellement par Le petit bout d'une 
consultation préorientée. IL faut au contraire privilégier une approche systémique 
et considérer de façon imbriquée la pertinence des interventions et Le coût 
d'opportunité qu'elles entrainent. Cette analyse doit intégrer des données 
scientifiques sur les soins en tant que tels, mais également des données sur les 
plans organisationnel et politique. Nous reviendrons sur l'approche consistant à « 
demander leur avis >» ponctuellement et hors contexte aux citoyens, mais 
commençons par Les termes qui encadrent la question. 


La consultation du CSBE opère en effet dans ses prémices deux réductions 
majeures : 


Elle envisage la performance du système dans une seule perspective d'efficience 
en postulant que « les coûts associés aux systèmes (s'étant) accrus (.) Les 
ressources (étant) limitées; des choix devront être faits quant aux soins et services 
couverts par l'État »; 


Elle n'identifie comme déterminant des dépenses qu'une diminution du volume 
de services assurés par l'Etat sans considérer d'autres paramètres tel que le coût 
unitaire des services où encore les dépenses privées en santé. 
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Non seulement la lorgnette est-elle trop étroite, mais elle distord aussi Les faits : 
les dépenses de santé, tant publiques que privées, ne se sont pas accrues ces 
dernières années au Québec, contrairement à ce qu'affirme le CSBE. Les coûts 
sont contrôlés et sont même en baisse (à l'exception, tiens tiens, du coût unitaire 
des services médicaux qui lui continue d'augmenter en flèche comme l'indiquent 
les graphiques ci-dessous). 
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Dépenses totales de santé par secteur en dollars constants de 1997 


per capita (Données de la base nhex de l'ICIS) 
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Dépenses privées 


C'est dans ce contexte simplifié et biaisé, détaché de son cadre systémique et 
expurgé des enjeux de santé populationnelle qui impliquent de réfléchir à 
l'accessibilité des soins et à Leur pertinence - qu'on sollicite alors Les citoyens sur 
leurs « priorités et valeurs ». 


Regardons ne serait-ce que la première question du sondage. Elle place les 
participants dans la peau d'un ministre de la santé aux manettes du budget de 
santé devant prioriser des postes de dépenses [Laissons de côté le mode de 
gouvernance ici projeté avec la figure d'un responsable unique et surpuissant 
qu'on imagine mal s'en remettre aux valeurs et priorités des citoyens... 


Les participants doivent alors classer par ordre du plus au moins important cinq 
catégories de soins à financer : 


Services de prévention et de dépistage (par ex. lutte au tabagisme, cliniques de 
vaccination contre la grippe, dépistage du cancer du sein) 


Diagnostic et traitement de maladie (par ex. pour Le diabète ou l'arthrite), incluant 
la réadaptation physique 


Prise en charge psychosociale (par ex. prise en charge de la maltraitance), incluant 
la réadaptation sociale (par ex, pour une déficience intellectuelle) 


Soins de longue durée, incluant soins et services à domicile 


Soins palliatifs et de fin de vie (par ex. médicament de confort, soutien 
psychologique aux proches) 


Les besoins en santé et services sociaux sont donc découpés en cinq grands 
postes qu'il s'agit de mettre en concurrence en les priorisant Les uns par rapport 
aux autres, comme s'il s'agissait de substituts. Est-ce qu'on mange du riz ou des 
pâtes ce soir ? Est-ce que je mets plus de diagnostics où de prévention dans mon 
panier de service ? Drôle de façon d'envisager la santé en opposant des catégories 
de personnes et de besoins. Quelle étrange vision du système de santé! 


La dernière question du sondage nous semble la plus explicite quant à la 
perspective adoptée par Le CSBE : elle met en face à face unique la limitation des 
ressources de l'État et Le fait que Le panier services est en croissante constante et 
qu'il faut pouvoir agir sans que Les budgets de l'état n'explosent : 
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Dans un contexte où : 

“ la capacité de payer de l'État a ses limites; 

" le nombre de services pouvant être assurés est en croissance constante; 

=" l'État doit pouvoir inclure de nouveaux services sans que les budgets en santé et services sociaux explosent; 


8. Êtes-vous tout à fait, assez, peu ou pas du tout d'accord avec les énoncés suivants? (énoncés en rotation 
aléatoire) 
Tout à fait Plutôt Peu Pas du NSP / 
d'accord d'accord d'accord tout NRP 
d'accord 


Il faut augmenter les impôts et les taxes pour augmenter le 


budget à consacrer à la santé et aux services sociaux L : 3 . 99 
Il faut demander aux personnes de payer de leur poche lors de 1 2 3 4 99 
l’utilisation de certains services de santé et sociaux 

Il faut adopter des critères plus stricts pour contrôler davantage 1 2 3 4 99 
le remboursement de nouveaux services 

Il faut retirer les soins et services moins efficaces pour 1 2 3 4 99 
permettre l'ajout d'innovations les plus performantes 

Il faut rembourser les services, seulement pour les personnes 1 2 3 4 99 
qui en bénéficieraient vraiment 

Il faut fixer un maximum au budget alloué à la santé 1 2 3 4 99 


IL est un peu déprimant de lire une telle question. Méthodologiquement, la 
probabilité que les résultats aient le moindre sens est nulle, et ce 
indépendamment de la taille ou de la représentativité démographique de 
l'échantillon. En effet c'est à peu de chose près les mêmes choix que ceux qui 
avaient été soumis à des groupes de citoyens durant les travaux de la commission 
Clair et qui avaient donné lieu à des résultats parfaitement incohérents (pour ceux 
qui sont curieux, voici pourquoi) 


Socialement, la situation est presque aussi triste. La perspective adoptée par le 
CSBE évacue toute approche en termes de santé des populations qui viserait à 
maximiser la santé et Le bien-être d'un groupe de personnes. Seule la capacité de 
payer de l'État est prise en compte. Le transfert d'une part toujours plus grande 
des soins vers Le secteur privé apparaitra donc comme une solution aussi logique 
qu'incontournable. Pas de réflexion sur les coûts totaux ni sur Les moyens pour 
maximiser l'accessibilité à des services pertinents à toute la population, selon ses 
besoins de santé. 


La Chaire Pocosa et La Chaire Easy publieront sous peu un mémoire détaillé pour 
présenter une critique argumentée du postulat de l'appel à mémoires lancé par Le 
CSBE dans le cadre de cette consultation et présenter Les avenues possibles à 
envisager pour améliorer la performance du système de santé québécois. 


[1] Contandriopoulos, D. & H. Bilodeau, H. (2009). The political use of poll results 
about public support for a privatized healthcare system in Canada. Health Policy 
90(1): 104-112 
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27 janvier 2016 


DU BON USAGE DES PANIERS : COMMENT 
RÉELLEMENT AMÉLIORER LA PERTINENCE ET 
L'EFFICIENCE DES SERVICES 


— COMMUNIQUÉ DE PRESSE — 


Montréal, Le 27 janvier 2016 - Le Commissaire à la santé et au bien-être (CSBE) fait 
fausse route dans sa Consultation sur Le panier de service. En dépit d'objectifs 
louables, dans sa forme actuelle l'exercice risque de servir de paravent à un 
démantèlement du système public de santé et de services sociaux sans mener à 
une amélioration de la pertinence ou de l'efficience. En tant qu'experts en 
organisation des services, nous suggérons de revoir en profondeur l'approche 
proposée. 


< Comme chercheurs, nous croyons que cette réflexion doit être l'occasion 
d'analyser l'accès réel aux services et non un prétexte pour accélérer Le processus 
de privatisation des services. » 


Contrairement au postulat du CSBE, les dépenses de santé par habitant se sont 
stabilisées au cours des cinq dernières années. IL n'en demeure pas moins que les 
besoins en santé changent et que les services couverts, offerts et accessibles 
doivent évoluer selon les avancées scientifiques et Les besoins de la population. 
Toutefois, c'est l'optimisation de la réponse aux besoins de la population et l'offre 
réelle de service qui doivent être au cœur de l'analyse. IL faut rappeler que les 
dépenses de santé, qu'elles soient publiques ou privées, sont en totalité assumées 
par la population du Québec. Ce qui importe donc, tant sur le plan de la capacité 
de payer, du contrôle des coûts et de la compétitivité économique, ce sont les 
dépenses totales. 


En limitant la réflexion aux seuls services couverts par Le régime public, le CSBE 
ouvre la porte à la désassurance de certains services qui se verraient alors 
transférés au privé. Une part importante de la population est déjà contrainte de 
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recourir au privé pour des services pourtant couverts par Le régime publics, mais 
qui ne sont pas disponibles à proximité ou dont les délais d'attente sont trop longs. 


« Tout exercice ponctuel de définir un panier de services sous la forme d'une liste 
de services assurés sera désuet dès sa publication. Le rythme d'évolution des 
technologies et des connaissances implique d'insérer, au cœur du système, des 
procédures intégrées et cohérentes d'évaluation et d'optimisation de la 
pertinence. » 


Comme société, nous devons nous doter d'institutions et de mécanismes qui ont, 
à la fois, le mandat, la capacité et la liberté d'intervenir sur l'optimisation de la 
pertinence des services, et ce, de façon continue. Pour y parvenir, ces institutions 
doivent pouvoir influencer Les pratiques cliniques et organisationnelles de façon à 
permettre au système de santé et de services sociaux et aux professionnels de 
s'adapter à l'évolution des besoins de la population en intégrant les nouvelles 
pratiques et en éliminant celles qui ne sont pas pertinentes. Ces institutions et 
mécanismes existent déjà, mais ils disposent présentement de ressources limitées 
et sont soumis à d'importantes pressions politiques et de groupes d'intérêt. Leur 
intervention est trop timide, pas assez proactive et, quand des avis sont émis, ils 
ne sont souvent pas mis en pratique. 


Nous croyons que l'exercice ponctuel proposé par Le CSBE pour redéfinir Le panier 
de services assurés publiquement n'a pas le potentiel d'améliorer la pertinence 
des interventions ni l'efficience du système. Dans sa forme actuelle, l'exercice 
risque de déboucher sur la désassurance de services, allant à l'inverse des 
objectifs visés par le CSBE. La population québécoise mérite mieux. L'objectif de 
l'exercice doit être de réduire les inégalités dans l'accès, d'augmenter la 
pertinence de l'offre globale de services et de diminuer les dépenses totales de 
santé pour permettre au système de demeurer accessible, équitable et 
performant. 


Damien Contandriopoulos (1, 2) 

Astrid Brousselle (3, 4) 

Mylaine Breton (3, 4) 

Annie Carrier (2, 5) 

Arnaud Duhoux (1, 4) 

Sophie Pomerleau (6) 

Geneviève Champagne (4) 

Damien Sainte-Croix (2) 

Anne Lardeux (1) 

1 - Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal 

2 - Institut de recherche en santé publique de l'Université de Montréal 
3 - Département des sciences de la santé communautaire, Université de Sherbrooke 
4 - Centre de recherche de l'hôpital Charles-LeMoyne 

5 - Ecole de réadaptation, Université de Sherbrooke 

6 - Ecole des sciences infirmières, Université d'Ottawa 
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3 février 2016 


BORN 


AGAIN : LE PUBLIC SAUVÉ PAR LE PRIVÉ 


On entend beaucoup de discours qui opposent de manière caricaturale la 
structure lourde et la productivité anémique censées caractériser les 
organisations publiques et un secteur privé efficient et dynamique. Les images 
arment le langage qui formule ces perceptions : au mammouth à dégraisser, on 
oppose le corps athlétique rêvé de l'efficience à son meilleur. Même si beaucoup 
de témoignages et de données contestent cette vision idéalisée du privé, c'est ce 
type de préjugés que l'on peut lire comme sous-texte de la raison d'être du 
Colloque santé au pluriel : conjuguer public et privé organisé par le Pôle santé 
d'HEC Montréal. 


« On mise sur le leadership entrepreneurial des entreprises privées, leur capacité 
d'innovation et leur excellence opérationnelle pour rendre les services adéquats 
de façon efficiente. >» 


Marie-Hélène Jobin, directrice du Pôle Santé d'HEC Montréal 


Depuis une vingtaine d'années, des lendemains qui chantent sont promis par des 
gens qui croient aux bienfaits de l'implantation des valeurs du secteur privé dans 
les organisations publiques. La Nouvelle gestion publique (NGP) est Le nom de 
cette « nouvelle » religion qui véhicule trop souvent une idéologie managériale 
étroite et comptable (Nordgren, 2008). La tarification à l'activité et La détermination 
de cibles relatives au volume de services (nombre d'interventions à rendre pour 
une période donnée) font partie de cette logique. L'objectif est « de créer de la 
valeur », c'est-à-dire d'augmenter la richesse de l'entreprise en utilisant des « 
stratégies pour augmenter la fidélité de ses clients, lancer de nouveaux services 
afin de répondre à une demande, diminuer les coûts, se démarquer de sa 
concurrence, gérer de l'encaisse, racheter des actions, acquérir des entreprises, 
etc. » (Auclair, s.di). 


La pauvreté sémantique du langage et celle des objectifs visés de La NGP (« 
répondre à une demande >») pourraient passer pour un simple défaut culturel de 
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ses prêtres. Mais elle est avant tout une arme à double tranchant qui déploie des 
vérités simples, faciles à saisir et contre lesquelles il est difficile de s'opposer (qui 
peut être contre les valeurs du bon père de famille ?). De ce fait, elle se diffuse de 
façon très rapide et terriblement efficace. La NGP, en simplifiant Le monde, donne 
l'illusion qu'on va pouvoir absolument Le superviser, Le contrôler et en tirer Les fruits 
désirés. Si l'idéologie managériale s'appuie sur une rationalité, elle l'idéalise au 
point d'en perdre de vue la fin « pratique » du système dont elle s'empare. Dans 
Le cas de la santé, la fin consiste à prodiguer des services de qualité accessibles 
pour tous. Mais La NGP déplace les moyens de son idéologie pour en faire une fin 
en soi : appliquer à la lettre Les consignes est Le résultat attendu, quels que soient 
les effets de ces consignes, dans certains cas explicitement dévastateurs. Ce 
mode de gestion fonctionne donc autant en impliquant une logique rationnelle 
indéniable, quoique simpliste, qu'en misant sur une foi aveugle des sujets qu'elle 
engage. Lesdits sujets n'ont plus qu'à s'en remettre aux exigences et règles et 
espérer se distinguer dans leur exécution fidèle. Les marches de leur calvaire sont 
celles d'une valeur toujours à optimiser, quête infinie de la plus-value. 


Cette perspective étroite de l'idéologie managériale entre d'emblée en conflit 
avec la nature et la raison d'être des services publics qui utilisent un calcul de « 
production de valeur >» beaucoup plus large : si les éléments d'efficacité 
économique sont intégrés dans sa formule, ils n'en sont pas la visée, celle-ci 
demeurant la réponse pertinente et équitable aux besoins en santé de la 
population (Stein, 2001). De ces besoins individuels et populationnels, l'attention 
des professionnels et des gestionnaires du réseau de la santé a donc glissé vers 
l'atteinte de cibles permettant d'accroître l'efficience (Carrier, 2015). 


Le courant de la NGP n'est pas monolithe, plusieurs écoles y déploient des rituels 
plus où moins différents ; Le plus connu reste cependant la méthode LEAN, aussi 
appelée méthode Toyota du nom de l'entreprise qui l'a mise au point. 


« Avec l'entrée en jeu au Québec de la tarification à l'activité et le virage vers une 
approche plus axée sur la performance annoncée par le ministre Barrette, il est 
souhaitable de repenser la création de valeur autrement. Il est donc important de 
trouver des modalités de prestation qui maximiseront notre retour sur 
investissement en santé et, surtout, qui créeront de la valeur pour les patients, la 
population et la société. > 


Marie-Hélène Jobin, directrice du Pôle Santé d'HEC Montréal 


Essentiellement, le rituel du LEAN consiste à analyser les tâches réalisées par Le 
personnel et à mesurer Le temps associé à chacune. La méthode vise à réduire, 
voire éliminer, Les tâches à valeur non ajoutée. 


Plusieurs articles ont porté sur les effets de la méthode Toyota en santé. Le plus 
récent, une revue systématique de 22 études (Moraros, Lemstra, et Nwankwo, 
2016), est formel : l'utilisation de la méthode LEAN ne se traduit pas par une 
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augmentation de la satisfaction du patient ou de son état de santé. Par ailleurs, son 
impact sur la sécurité et la continuité des services est contradictoire. 


On sait par contre que la méthode Toyota engendre des coûts financiers accrus 
en plus de réduire la satisfaction des travailleurs du réseau. Une étude récente 
menée en Saskatchewan a même déterminé que pour chaque dollar économisé 
grâce au LEAN, l'État a payé 1511$ en frais de consultants et autres. On sait 
également que ce type de processus influe sur la prise de décision des 
professionnels de la santé et les amène à réduire le temps et Le suivi alloués à 
chaque client, soulevant des inquiétudes quant à la qualité des services rendus 
(Carrier, 2015). Bref, si Le LEAN se vend comme l'ablution privilégiée pour laver Les 
services de santé de leur inefficience et inefficacité, Les données scientifiques ne 
soutiennent absolument pas ces prétentions. 


Pourtant, Le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) ne dément pas 
son acte de foi et mise toujours sur Le salut offert par LEAN : il « s'est engagé à 
soutenir une démarche globale d'implantation Lean Santé dans le réseau de la 
santé et des services sociaux » (MSSS, s.d)). Ce pieux engagement s'appuie sur son 
propre texte et ses séminaires : Le Programme national de relève des cadres dont 
les formations, développées notamment par Les HEC Montréal, l'Université Laval 
et l'Association des cadres supérieurs en santé et en services sociaux li] , 
comportent des modules portant sur la gestion LEAN. Aux intitulés orthodoxes des 
formations (Microprogramme en gestion et développement des organisations et 
en gestion de l'amélioration continue et de la performance - Lean management), 
s'ajoutent des promesses d'ascension et d'acquisition de ses signes ostentatoires 
(Les fameuses ceintures, ici c'est la verte qu'on vise). 


Sont désormais reconnus dans les critères de recrutement aux fonctions 
gestionnaires du réseau, Les attributs épiscopaux de LEAN ; ainsi cherche-t-on des 
Directrices ou Directeurs de la qualité, évaluation, performance, éthique et LEAN) 


Même chose dans les descriptions de poste de cadre qui ajoutent aux exigences 
classiques la nécessaire capacité d'utiliser Le LEAN. Et depuis cinq ans, c'est une 
grand-messe annuelle qui se déroule à la gloire des bons coups de l'année. Le 
tout est ainsi bien consolidé. 


Créer de la valeur. « C'est aussi se préparer à transférer votre entreprise. En 
augmentant sa valeur, vous aurez de meilleures conditions de vente. > 


Cet engouement enthousiaste envers la méthode apparaît surprenant à la lumière 
des études scientifiques rapportées plus haut sur les résultats mitigés voire les 
échecs patents du LEAN. IL soulève beaucoup de questions, ne serait-ce que d'un 
seul point de vue fonctionnaliste qui interroge Les bénéfices associés à des formes 
de pouvoir : qui tire privilège de ces façons de faire au sein du réseau de la santé 
et des services sociaux ? Qui a avantage à favoriser Le volume de services via Le 
financement à l'activité et Les cibles de performance, au prix de la réduction de 
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l'efficacité et de la qualité de ces services? Qui tire profit de cette grande 
manœuvre visant à convertir un grand nombre de gestionnaires à cette religion de 
l'efficience et de la création de valeur qui écarte toute considération, autre 
qu'inefficacement pieuse, portant sur la valeur sociale des services. Et comment 
ne pas voir dans cette grande illusion du sauvetage que la NGP pourrait opérer du 
public, un bel escamotage dont la fumée cacherait une vente imminente de notre 
réseau public aux intérêts privés ? 
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26 février 2016 


LA RECHERCHE EN TERRAIN SENSIBLE : SY 
AVENTURER, REVENIR VIVANT 


Why do I do politically sensitive research? For the same reason as anyone does 
any kind of research - because | want to find out the answers. 


Trisha Greenhalgh 


En 2002, le cabinet de Tony Blair initie un projet pour Le moins ambitieux, Le NPfIT 
(The National Programme for IT) - à La hauteur des exigences du tout récent XXIe 
qui n'en demandait pas tant - et visant La modernisation radicale du système de 
santé public britannique. Ce projet consistait en l'implantation d'un système 
électronique intégré comprenant le dossier médical complet de chaque patient, 
mais aussi tout un système de référence et de prescriptions médicales en ligne. 
"Consistait” puisqu'en 2011, Le gouvernement de coalition de Cameron abandonne 
et démantèle le NPfIT enlisé dans de sérieuses impasses techniques, confronté à 
des enjeux de confidentialité non résolus et aux dépassements de couts 
pharaoniques (auxquels s'ajouteront ceux de sa sortie). 


Dr Trisha Greenhalgh chercheure britannique chevronnée, professeure en Soins 
de première ligne au University College de Londres, engagée dans un travail de 
recherche qui concilie une approche humaniste de la médecine aux opportunités 
offertes par les nouvelles technologies contemporaines, s'intéresse activement 
aux modalités de transfert de connaissances entre acteurs clé du système de 
santé, ce transfert constituant Le nerf de la guerre de l'implantation de pratiques et 
de politiques connectées aux données probantes. Mandatée en 2008 pour 
conduire un travail d'évaluation sur une composante spécifique du NPAfIT, la 
centralisation et la sécurisation du dossier électronique médical, Trisha 
Greenhalgh revient sur cette expérience dans un billet au titre à la fois paterne et 
inquiétant (Supping with the devil). 


63 


Le fantôme de David Kelly 


Nous sommes en 2008, et Le souvenir douloureux de l'affaire Kelly est encore bien 
présent dans les esprits. Ancien inspecteur de l'ONU, expert en guerre biologique, 
Kelly est retrouvé mort chez lui Le 17 juillet 2003. Le scientifique avait été identifié 
comme la « source » d'une enquête de la BBC alléguant que le gouvernement de 
Blair aurait dramatisé Le rapport d'expertise sur la présence d'armes de destruction 
massive en Irak (rapport auquel David Kelly à contribué) justifiant ainsi plus 
aisément l'entrée en guerre contre le régime de Hussein en 2003. L'enquête 
menée sur sa mort a conclu au suicide de Kelly, sans que soit levé Le doute quant 
aux circonstances réelles de son décès. 


Quel rapport avec les travaux de Greenhalgh ? C'est en invoquant le fantôme de 
David Kelly que Trisha Greenhalgh revient dans ce fameux billet sur l'expérience 
de son propre rapport d'évaluation. Comparaison qui peut sembler exagérée, Les 
travaux de Kelly s'inscrivant de plain-pied et de façon évidente dans Le champ de 
la recherche « sensible »; comparaison que Trisha Greenhalgh assume cependant 
en situant dans la même ligue plusieurs autres types de recherche parmi lesquels 
celles sur Les embryons humains, les changements climatiques, la dette des pays 
du tiers-monde et les programmes IT gouvernementaux de grande échelle, ses 
travaux s'inscrivant précisément dans cette dernière catégorie. 


‘Evidence’, however rigorously and impartially generated, is not neutral, nor can 
we stipulate how people and interest groups will use it. 


As academics, we have two choices: stay out of the kitchen, or deal with the heat. 


Trisha Greenhalgh 


Les risques, mais quels risques au juste ? 


L'insistance de Trisha Greenhalgh sur le caractère brûlant de son domaine de 
recherche ne relève pas (uniquement) de la ficelle narrative ; fantôme, mort, diable 
sont des ingrédients éprouvés des histoires qui captivent, encore plus quand ils 
surgissent au milieu d'espaces aussi rationnels que la recherche scientifique qui 
n'a pas l'habitude de les convoquer. Seulement ici Le danger qu'invoque 
Greenhalgh n'a rien de paranormal et ne se cantonne pas aux frontières opaques 
de la géopolitique impériale. La recherche en santé s'inscrit sur un terrain où les 
enjeux financiers sont considérables et par conséquent Les forces en présence très 
intéressées et puissantes. Le danger inhérent au dérangement du statu quo que 
commandent ces forces est une réalité courante de ce terrain. Les affaires ne 
manquent pas qui en témoignent. L'une d'elles, récente et canadienne, est à ce 
titre exemplaire. 


En 2012, huit employés du programme Therapeutic Initiative sont licenciés sur 
l'ordre du ministère de la Santé de Colombie-Britannique alors sous 
gouvernement libéral. Le Therapeutic Initiative est une organisation indépendante 
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qui émane du Département de Pharmacologie et du Département de pratique 
familiale de l'Université de Colombie-Britannique, financée en partie par le 
ministère de la Santé et initiée en 1994 sous Le gouvernement du NPD, avec pour 
objectif d'identifier Les médicaments les plus efficaces au plus bas cout. 


Honni des grandes compagnies pharmaceutiques, le TI aurait permis [1] à la 
Colombie-Britannique d'atteindre le plus bas de niveau de dépenses en 
médicaments par personne de tout le pays, mais aussi, et ça n'est pas rien, « de 
sauver des milliers de vie en détectant des effets secondaires létaux associés à 
plusieurs nouveaux médicaments dispendieux ». Plus de vies, moins de dépenses, 
cela semble un objectif souhaitable pour un ministère de la santé. Et pourtant. 


Sur l'ordre de qui exactement ces licenciements auront-ils été décidés, c'est une 
question qui ne sera jamais vraiment explicitée. Le motif évoqué était que les 
employés auraient eu un accès inapproprié à des dossiers médicaux sensibles où 
fait preuve de négligence quant aux modalités d'accès à des données médicales. 
Parmi Les membres du personnel licencié, des chercheurs expérimentés certains 
avec derrière eux plus d'une vingtaine d'années de collaboration avec le ministère 
à titre d'experts en pharmacologie. ILs seront finalement blanchis de toutes les 
accusations à l'issue d'un procès de deux ans, à charge pour eux de se défendre 
contre le procureur du ministère qui ne versera jamais aucune preuve de ses 
allégations. La nouvelle du retrait des accusations et de la réhabilitation de ces 
scientifiques qu'a du opérer Le ministère a été diffusée une fin d'après-midi de 
vendredi, comme toutes les nouvelles dont on souhaite qu'elles ne survivent pas 
à la relâche de la fin de semaine. 


Seulement, dans cet épisode, et entre l'accusation et son retrait, beaucoup de 
pertes dont l'une sans rachat possible. Roderick Maclsaac - l'un des employés 
licenciés par Le Ministère trois jours avant de compléter son Ph.D. et perdant ainsi 
simultanément la possibilité de compléter son diplôme et celle de trouver du 
travail dans son domaine - s'est donné la mort. Le rapport du coroner établissant 
que l'homme avait dû être soumis à un niveau de stress intense (voir l'article du 
Vancouver Sun). 


Cette histoire est exemplaire à deux niveaux : elle ne constitue pas un cas isolé [2]; 
elle relève d'un programme bien rodé, d'une technique de peur et d'épuisement. 


Des scientifiques mettent Le doigt sur un doute, ils déploient alors ce à quoi ils ont 
été formés et ce pour quoi ils sont payés : une méthode d'enquête spécifique qui 
transforme le doute en question, elle-même reliée à des hypothèses qui sont à 
leur tour testées et validées ou non en réponse au doute. 


Seulement et comme le rappelle Trisha Greenhalgh dans son papier, si Les 
preuves sont générées de façon impartiale et rigoureuse, elles ne sont pas neutres 
et ilest difficile de contrôler leur contexte de réception et d'usage. Elles peuvent 
rencontrer des résistances qui sont rattachées à des pouvoirs qu'elles concernent 
et qui sont prêts à mettre en œuvre tous les moyens pour les détruire ou Les 


65 


dénigrer et au passage ceux-là mêmes qui ont contribué à leur formulation. Ces 
moyens s'organisent souvent selon des modalités comparables et récurrentes : 
techniques de salissage (réputation, vie privée); techniques d'appauvrissement 
(licenciements; procès aux poursuites disproportionnées) soldées souvent par un 
silence lui-aussi organisé (silence des données et des chercheurs ainsi écartés) et 
ce même quand des démentis (parcimonieux) officiels sont apportés. 


On comprend mieux alors le titre de Trish Greenhalgh, Supping with the devil : il 
évoque un terrain où les risques ne sont pas uniquement rhétoriques. 


Les photographies qui illustrent ce billet proviennent du film La jetée de Chris 
Marker (1962). 


[1] Ces données sont rapportées dans un article de Kate Webb qui cite Alan Cassel, 
expert en drug policy afillié à l'Université de Victoria. 


[2] On peut également référer au cas de Nancy Fern Olivieri, hématologue 
canadienne de renom, qui s'est vue écartée des recherches d'un essai clinique par 
la compagnie pharmaceutique Apotex qui en finançait une partie et refusait que la 
chercheure prévienne les participants à l'essai des inquiétudes fondées qu'elle 
avait quant à l'efficacité de la molécule testée. La poursuite bäillon contre les 
Éditions Écosociété et Le chercheur Alain Deneault qui a conduit au pilon son 
enquête publiée dans Noir Canada relève également du même programme, 
même s'il s'applique à une autre économie (secteur minier). 
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9 mars 2016 


LA CHASSE À L'ÉCONOMIE IMAGINAIRE : UN AUTRE 
CONCOURS POCOSA 


Depuis quelque temps, le ministre de la Santé Gaétan Barrette répète que le 


financement à l'activité des chirurgies et de l'imagerie médicale dans Le réseau de 
la santé au Québec entrainera « des économies substantielles > qui se chiffrent en 
centaines de millions de dollars. 


Ce qui est un petit peu ennuyeux avec cette affirmation c'est que le financement 
à l'activité, ça n'est pas exactement une idée toute neuve. Ça été déployé à très 
grande échelle dans beaucoup de pays. Et on a donc beaucoup de données sur 
les effets. Parmi eux, il y en a des positifs (généralement une diminution des listes 
d'attente pour les chirurgies électives) et des moins bons (par exemple une 
augmentation importante des dépenses administratives). 


Mais il y a un effet qui, à ma connaissance, n'a JAMAIS été documenté dans le 
passage d'un financement historique à un financement à l'activité, c'est une baisse 
des dépenses totales. Au contraire, on a toujours observé une augmentation des 
dépenses totales (IL y a un très bon sommaire de l'ICIS sur la question ; une bonne 
revue de la littérature de l'INESSS et finalement une entrée de blogue plus 
critique). 


Alors voici Le concours : 


Celui qui trouve une étude empirique (pas de modélisation économétrique pure) 
et à peu près méthodologiquement cohérente qui documente qu'un jour quelque 
part sur cette planète le passage à un financement à l'activité des hôpitaux a 
entrainé une diminution des couts totaux (pas du cout moyen par épisode) gagne 
Le grand prix. 


Si personne ne gagne, c'est fort ennuyeux, mais j'ai peur que ça veuille dire que 
les économies de M. Barrette n'existent que dans ses rêves. 
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Se pourrait-il que notre ministre de la santé soit en train de réformer Le réseau sur 
la base de liens causaux imaginaires et de preuves inventées ? 
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15 mars 2016 


ÉCONOMIE DE LA CONNAISSANCE ET CAPTURE 
CORPORATIVE 


Le 30 novembre 2000, le psychiatre David Healy, spécialiste de l'histoire de la 
psychiatrie, réputé pour ces travaux sur les psychotropes [1], donne une 
conférence au Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH) de l'Université 
de Toronto pour lequel il vient d'accepter un contrat d'embauche comme 
directeur clinique d'un de ses programmes (Mood and Anxiety Disorders program). 


Au cours de cette conférence, Psychopharmacology and the government of the 
self, Le professeur ne mâche pas ses mots et défend - comme il l'a déjà fait 
auparavant - que le Prozac et Les SSRI peuvent conduire au suicide: 


Slide 24. You see here the face of one of the greatest serial killers ever. Perhaps the greatest serial killer of all time. This man was a doctor. His name, Harold Shipman. He worked close to where 
Ilive. Shipman's case illustrates that situations where trust is important can provide the conditions for extraordinary abuses. 


One of the conditions where trust applies is in prescription only arrangements, this arrangement that was introduced for the bad drugs to restrict their availability but now applies exclusively to 
the good drugs. This arrangement was put in place so that physicians would quarry information out of pharmaceutical companies on behalf of their patients and would provide the counter- 
balancing wisdom to market forces. 


Since this arrangement was first put in place, modern pharmaceutical companies and corporations have grown to be the most profitable organisations on the planet. There has been a change from 
companies run by physicians and chemists to companies run by business managers who rotate in from Big Oil or Big Tobacco. The companies are advised by the same lawyers who advise Big 
Oil and Big Tobacco and other corporations. 


In the case of tobacco industry, it now seems clear that the legal advice in the face of the problems of smoking was not to research the hazards of smoking, as to do so would increase the legal 
liabilities of the corporations involved (Slide 25). Similar advice given to the managers of our pharmaceutical corporations would be completely incompatible with prescription-only 
arrangements. And the same lawyers who advise the pharmaceutical corporations are the lawyers for the tobacco corporations. In this case Shook, Hardy and Bacon. Advice like this would 
convert prescription-only arrangements into a vehicle to deliver adverse medical consequences with legal impunity. 

T'happen to believe that Prozac and other SSRIS can lead to suicide. These drugs may have been responsible for 1 death for every day that "Prozac" has been on the market in North America. In 
all likelihood many of you will not agree with me on this - you haven”t seen the information that I have seen. However we can all agree that there has been a controversy about whether there 
may be a problem or not. What I believe you will also have to agree with is the fact since the controversy blew up, there has not been a single piece of research carried out to answer the 
questions of whether "Prozac" does cause suicide or not. Designed yes, carried out - no. 

How does this apply to the future? Well with the mapping of the human genome, we have the possibilities of creating new markets (Slide 26). We need this knowledge from the human genome 
to govern ourselves. It will set up the markets that we need to govern ourselves. It will tell us about some of the underpinnings to our beliefs - why we believe some of the things we do in the 
religious and political domains. We need this knowledge. But the products of this research will belong almost exclusively to pharmaceutical corporations. If they are advised in the way that they 
appeared to be advised at present, this knowledge, which is so democratically important, will operate against the interests of democracy. 


Dés le 3 décembre, et alors qu'il transite vers l'Université Cornell puis vers Paris 
pour donner la même conférence, David Healy reçoit des courriels de David S. 
Goldbloom, psychiatre et médecin-chef du CAMH, qui sollicitent de façon 
pressante une discussion téléphonique. 


Nous sommes à la fin de l'année 2000 ; si le bug mondial de ce nouveau millénaire 
n'a pas eu lieu, les individus ne sont pas aussi immédiatement saisissables par la 
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communication qu'ils ne le sont aujourd'hui ; on ne réussit donc pas à fixer de 
rendez-vous téléphonique, en tout cas pas assez rapidement au regard de 
l'urgence de la situation qu'on pressent dans l'insistance des messages. 


Ainsi, le 7 décembre, David Healy reçoit finalement ce courriel de David 
Goldbloom : 


It is with regret that | am advising you that the Centre has decided to withdraw its 
offer of a position as Clinical Director of the Mood and Anxiety Disorders program. 
| know that you have considered this position carefully and invested your time and 
energy into exploring this opportunity at a personal, familial, and professional level. 
The decision we have made to rescind the offer follows extensive discussion and 
consensus Within the Centre and the University. Essentially, we believe that it is not 
a good fit between you and the role as leader of an academic program in mood 
and anxiety disorders at the Centre and in relation to the University. This view was 
solidified by your recent appearance at the Centre in the context of an academic 
lecture. While you are held in high regard as a scholar of the history of modern 
psychiatry, we do not feel your approach is compatible with the goals for 
development of the academic and clinical resource that we have. 


David Healy vient de se faire « désembaucher >. Nous ne rentrerons pas ici dans 
les détails de cette affaire (qu'il est possible d'explorer sur ce site mis sur pied par 
Bruce Charlton), mais il faut néanmoins en dégager quelques points pour saisir Les 
enjeux qui nous intéressent ici : 


Dans sa conférence du 30 novembre 2000, Healy vise spécifiquement la 
fluoxétine qui est ce ISRS que la compagnie Eli Lilly a commercialisé sous Le nom 
de Prozac en 1986. IL se trouve que la même compagnie finance Le CAMH qui a 
offert au début de l'année 2000 une position à David Healy. 


Peu de temps après cette offre, mais quelques mois avant La conférence qui va lui 
valoir d'être éconduit, un article de Healy est publié dans Le numéro de mars 2000 
du Hastings Center Reports imputant au Prozac le risque d'induire le suicide. Ça 
n'est pas la première fois que le psychiatre défend cette position. IL a publié, depuis 
les années 90, plusieurs articles qui tiennent la même ligne dans des revues peer- 
reviewed. Aucune de ces publications n'a fait l'objet de poursuites judiciaires de La 
part de Lilly. IL est difficile d'imaginer que les autorités de l'Université de Toronto 
et celles du CMAH n'aient pas eu connaissance de ces travaux. 


Dans la foulée de la parution de ce numéro du Hastings Center Reports, Lilly avait 
annulé le financement qu'il octroyait au Centre Hastings en référant explicitement 
à ce numéro comme raison de son retrait. 


IL apparait dans la correspondance qui a circulé suite à l'annonce de la 
désembauche de Healy du CMAH, que la compagnie Lilly n'a pas eu besoin 
d'intervenir pour se débarrasser de David Healy. Le silence de la compagnie dans 
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cette affaire est même notable. Le CMAH a reculé, précédant toute intervention 
de la part de Lilly et Le Litige juridique s'est joué entre Le Centre et Healy, ce dernier 
poursuivant le premier pour rupture de contrat. L'affaire va finalement se régler à 
l'amiable avec la nomination de Healy comme professeur invité (Visiting Professor) 
à la Faculté de médecine de l'Université de Toronto. 


C'est autour de ce pouvoir qui avance masqué et de ses dynamiques de conflits 
d'intérêts que Le chercheur Marc-André Gagnon f2] a récemment travaillé [3] en se 
penchant sur les différentes modalités de captures que les compagnies 
pharmaceutiques mettent en place pour conditionner la diffusion massive et la 
réception de leurs produits. C'est tout un programme de sélection des recherches, 
de contrôle et neutralisation de leurs résultats (quand ils sont négatifs), d'influence 
et d'intimidation des chercheurs qui est mis en place avec une force d'opération 
contre laquelle il est difficile de lutter : ça n'est pas tant des équipes de marketing 
chargées de l'image des produits, que des armadas de recherchistes, enquêteurs, 
éditeurs, journalistes scientifiques et autres ghost writers qui maillent Le terrain de 
la publication scientifique et de son impact, en influant aussi sur Les habitudes de 
prescription des médecins, relais cruciaux de cette économie. 


Marc-André Gagnon décrit le modèle d'affaire qui s'est saisi de la prescription 
médicale selon des modalités pernicieuses : les compagnies pharmaceutiques ont 
en effet détourné à leur profit jusqu'aux outils Les plus scientifiques que la 
recherche médicale a mis sur pied, parmi lesquels l'Evidence Based Medicine. 
Cette « capture » vient mettre en crise la recherche clinique actuelle en 
introduisant le doute quant à sa manipulation, recherche qui se trouve à être 
encore très mal outillée pour questionner les données politiques de sa propre 
production et développer réflexivement des anticorps efficaces. 


L'industrie pharmaceutique participe au financement des essais cliniques qui sont 
opérés sur leurs molécules et produits ; si elle n'influence pas directement les 
résultats de ces essais [4], elle opère un contrôle strict de leur diffusion et 
publication au moyen d'un dispositif serré : ainsi La publication des recherches qui 
aboutissent à des résultats positifs sur Le produit est systématiquement soutenue 
afin de créer une masse critique d'articles venant consolider la crédibilité du 
produit [5]. Certains recours collectifs qui aboutissent en cour [6] ont permis de 
révéler des documents internes de compagnies pharmaceutiques dévoilant des 
pratiques d'intimidation visant à « neutraliser > ou « discréditer » Les chercheurs 
dont les résultats s'avèreraient critiques pour Leur produit (c'est notamment Le cas 
de la compagnie Merck autour du Vioxx, produit qui a été retiré du marché). Les 
grandes revues médicales se trouvent au cœur du dispositif et se trouvent 
souvent en situation de conflits d'intérêts patents. Les pratiques de ghost writing 
sont également monnaie courante ; des Medical Writing Agencies rédigent des 
articles à partir d'essais cliniques et Les soumettent à l'évaluation des médecins en 
leur proposant de les signer. Si Le protocole est rigoureux, pourquoi se priver d'une 
ligne de publication à ajouter à son CV? Mais le contrôle ne s'arrête pas là et 
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encadre également la façon dont ces résultats scientifiques sont transmis auprès 
des médecins qui prescrivent les produits testés : les représentants des 
compagnies sont en contact constants avec les médecins et leurs « leaders 
d'opinion », à savoir ceux d'entre eux qui forment les confrères durant des 
meetings commandités par l'industrie et qui sont soigneusement sélectionnés en 
fonction de leur facteur d'impact sur Les taux de prescription. L'EBM semble donc 
devenu un champ de bataille dans lequel on observe la mainmise d'importantes 
stratégies corporatives déployées à chaque étape de cette économie de la 
connaissance dont il est difficile de se déprendre tant Les moyens investis sont à 
la fois puissants et diffus. 


Nous voudrions mettre en parallèle l'analyse de Marc-André Gagnon avec un 
article paru en 2014 dans le British Medical Journal (BM)J), dans lequel Trish 
Greenhalgh et plusieurs autres membres de l'Evidence Based Medicine 
Renaissance Group reviennent sur les 20 dernières années de ce courant qui 
devait révolutionner la pratique médicale et son enseignement. 


L'EBM assumait alors l'ambition de vouloir déloger Les fondements « douteux >» de 
la pratique clinique : la tradition, Les anecdotes et les raisonnements théoriques 
souvent peu réinterrogés laisseraient leur place aux données probantes solides, 
scientifiquement testées dans des essais cliniques rigoureux. Une nouvelle ère 
s'ouvrait pour Les sciences médicales permettant d'assurer une connexion directe 
entre la connaissance scientifique et La pratique clinique. 


En dépit de succès et d'améliorations indéniables, des critiques sévères se 
saisissent depuis plusieurs années de l'EBM et en contestent les gains. Trish 
Greenhalgh et ses collègues reviennent sur ces critiques et dressent un tableau 
non complaisant de ce qui a effectivement pu dévoyer autant l'enthousiasme et 
les bonnes intentions que la praticabilité de cette méthodologie. Cependant, et 
sans doute du fait de leur statut de cliniciens, les auteurs ont aussi à cœur 
d'élaborer une issue possible à partir de leur critique, aussi virulente soit-elle. 


Leur analyse rejoint largement celle de Gagnon quant au premier grief concernant 
l'EBM : ils reconnaissent qu'une capture de la recherche scientifique médicale (et 
par conséquent de l'EBM) a bel et bien été opérée par des intérêts puissants qui 
détournent à leur profit cette « quality mark >». Les compagnies pharmaceutiques 
définissent en effet ce qui compte à la fois comme maladies et comme risques et 
conditionnent complètement la recherche au marché qu'elles y associent. Le 
deuxième problème majeur que repèrent Greenhalgh et ses collègues tient à la 
suraccumulation de données ; ils rapportent dans leur papier Les résultats d'un 
audit conduit en 2015 dans un hôpital autour de 18 patients dont les cas 
engageaient 44 diagnostics et qui potentiellement référaient à 3679 pages de 
national guidelines soit La bagatelle de 122 heures de lecture. Tâche sisyphéenne 
qui finit par paralyser la possibilité clinique de se saisir de ces connaissances, la 
surproductivité scientifique devenant ainsi Un pharmakon dangereux : trop de 
données tue les données. Comme Gagnon, ils relèvent également une forme de 
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stagnation de l'innovation clinique ; Le gros des améliorations permises par l'EBM 
a été récolté et on travaille désormais sur une frange souvent non nécessaire de 
ces avancées. Ce que l'analyse de Greenhalgh et ses confères révèle c'est qu'il y 
a un amalgame opéré entre ce qui serait des effets statistiquement significatifs de 
certains produits et les gains cliniques nécessaires ou même souhaitables qu'ils 
comporteraient. Or, dans un champ thérapeutique largement saturé et très 
concurrentiel, Les gains se trouvent à être systématiquement surestimés pour faire 
mousser la mise en marché d'un traitement. Ce glissement du gain clinique réel 
vers l'effet statistiquement significatif s'accompagne d'un déplacement de 
l'attention clinique du patient vers un groupe cible et d'une fin (son bien-être) vers 
la systématisation large des moyens supposés l'atteindre. C'est ainsi toute la 
relation entre patient et clinicien qui est soumise à des normes laissant peu de 
place à l'expertise clinique. Par ailleurs, l'EBM se trouve à être un outil très mal 
adapté à la multimorbidité, celle-ci brouillant justement l'application de mesures 
normées qui oblitèrent la singularité du patient. 


En dépit de l'acuité de leur critique, Greenhahgh et al estiment qu'il est possible 
de remettre l'EBM dans le droit chemin - position qui porte d'autant plus qu'elle 
s'adosse à une critique authentique - et défendent un retour à la Real evidence 
base medicine. Bien qu'ils ne s'attachent pas en détail sur les modalités 
d'implantation de cette EBM « nouvelle formule >» (et l'on sait que la prise en 
compte des données probantes dans la pratique reste Le cœur névralgique du 
transfert des connaissance), ils préconisent au moins deux pistes : la première 
consistant à travailler à partir de données individualisées (pour recentrer Le soin sur 
le patient), données à la production desquelles le patient devrait être plus 
activement impliqué ; la seconde place l'éthique du soin au centre des priorités de 
cette real EBM pour permettre aux cliniciens d'entretenir, dans le cadre de leur 
relation au patient, une distance plus vigilante par rapport à la norme statistique et 
de laisser ainsi plus de place dans leur pratique thérapeutique à des questions 
éthiques essentielles, envisagées dans leur cadre singulier : trouver pour tel 
patient ce que seraient les bases d'une bonne vie et accepter d'en discuter autant 
les conditions que les limites. 


l1] Et plus précisément sur une classe spécifique de ces psychotropes, les 
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS ou en anglais SSRI). 


[2] Marc-André Gagnon est professeur adjoint à la School of Public Policy and 
Administration à l'Université Carleton. 


[31 Shaping the social determinants of value through economic ghostmanagement: 
an institutionalist approach to capital accumulation (à paraître). 


[4] Nous avons dans ce billet fait mention du cas de Nancy Fern Olivieri, 
chercheure à l'Université de Toronto qui s'était opposée à Apotex après avoir 
refusé de cacher aux participants d'un essai clinique ses inquiétudes quant au 
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médicament testé et contre laquelle La compagnie pharmaceutique avait entrepris 
toute une campagne de salissage. Ça n'est qu'après une enquête rigoureuse 
menée par la Canadian Association of University Teachers publiée dans un rapport 
de 500 pages, que la Dr Olivieri a été lavée de tout soupçon ; Le rapport concluant 
notamment : « Dr. Olivieri's efforts during the past five years and more to exercise 
her rights and responsibilities, and to uphold principles of academic freedom and 
research and clinical ethics, have been at great personal cost to her >» (p. 35). 


[5] Marc-André Gagnon réfère à cet article "Selective Publication of Antidepressant 
Trials and Its Influence on Apparent Efficacy." New England Journal of Medicine, 
358 (3): 252-260 (Turner et al. 2008). Les auteurs révèlent que sur 74 essais 
cliniques conduits sur Les SSRI, 38 ont produit des résultats positifs pour 36 mettant 
en évidence des effets questionnables voir inefficaces. Toutefois, alors que 94% 
des études positives ont été publiées, seules 8% des études non favorables l'ont 
été et 15 % d'entre elles selon des termes qui suggèrent que les résultats étaient 
positifs (Turner et al. 2008, cité par Marc-André Gagnon ; voir également son article 
< Recherche clinique sous influence : penser Les alternatives >» paru dans la revue 
Prescrire en 2012). 


[6] Les compagnies pharmaceutiques favorisent Le plus possible les arrangements 
hors cour pour éviter que ne soient diffusées des archives compromettantes sur 
leur pratique. 
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« LES DOCTEURS » EXISTENT-ILS ? 


Est-ce qu'on a le droit de parler DES docteurs ? La question n'est pas (juste) un 
exercice de sociologie théorique. Qu'on l'aime où pas, il est presque impossible de 
commenter publiquement l'actualité en santé sans utiliser cette expression. Et 
chaque fois que l'on se réfère « aux docteurs », cela hérisse de nombreux 
membres de la profession médicale. Des médecins se plaignent de se faire 
individuellement attribuer des desseins ou des responsabilités de manière injuste 
puisque - personnellement — ils n'y sont pour rien. Mais est-ce que ces critiques 
signifient qu'il est sociologiquement fallacieux de parler « des docteurs », de « la 
profession médicale » ou du « pouvoir médical » ? C'est une vraie question, et pas 
une question facile. 


La seule définition facile (mais triviale) du groupe « des docteurs » relève du 
domaine démographico-légal : il y a environ vingt mille personnes au Québec qui 
sont légalement habilitées à pratiquer La médecine. Le collège des médecins tient 
une liste nominative à jour. Eux, pas de doute, ce sont Les docteurs. Sauf que les 
vingt mille médecins du Québec sont vingt mille personnes différentes, avec des 
vies, des opinions, des caractéristiques toutes différentes. Ce qui crée deux vraies 
questions : la première est sociologique et La seconde politique. 


La première question porte sur l'homogénéité du groupe. Ça fait plus de cent ans 
que des sociologues suggèrent que le métier d'une personne structure 
considérablement son identité. De la place dans la société aux opinions et 
préférences ce n'est probablement pas la même chose d'être institutrice, 
plombier ou radiologiste. Et le degré d'influence du métier sur l'identité et la 
structuration sociale (on pourrait parler d'habitus pour Les « bourdieusiens >) n'est 
certainement pas le même pour toutes les professions. Certains métiers - Les 
policiers sont un exemple souvent cité au même titre que les médecins - 
semblent avoir une influence considérablement plus forte sur l'identité que 
d'autres. Faites un tour dans le cimetière du Mont-Royal et ce sont presque 
seulement des juges, des médecins et des militaires qui poussent l'attachement à 
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leur identité professionnelle jusqu'à la faire graver sur leur tombe. IL faudrait 
beaucoup de mauvaise foi pour ne pas reconnaitre qu'il existe une identité 
professionnelle forte au sein de la profession médicale (et en lisant les 
commentaires en réaction à cet article on trouve de beaux exemples). 


Si on accepte qu'il existe une reconnaissance entre pairs, une sorte de solidarité 
professionnelle ou une structuration professionnelle de l'identité (on pourrait 
ajouter une convergence des habitus) alors il n'est probablement pas absurde de 
suggérer que « les docteurs » constituent une réalité sociologique. Pas une réalité 
simple ni homogène qui attribue à tous ceux dotés d'un MD derrière leur nom un 
ensemble net et déterminé de caractéristiques, mais une réalité quand même. 


La seconde question - politique - est la suivante. Est-ce que le fait de reconnaitre 
qu'il existe une structuration professionnelle sociologiquement significative d'un 
groupe d'individus est suffisant pour attribuer à ce groupe une action politique 
collective ? IL existe bien sûr des organisations formelles - les fédérations sont 
l'exemple le plus simple - dont le mandat est la défense des intérêts du groupe 
démographico-légal « des docteurs ». Mais la question posée est plus complexe. 
Est-ce qu'il existe Un « pouvoir médical >» qui va au-delà de l'action politique 
institutionnelle de ces groupes ? Par exemple, est-ce que, « les médecins >» de par 
une convergence individuelle sur certaines opinions et préférences exercent une 
influence politique identifiable et attribuable au groupe sociologique ? La réponse 
dans plusieurs traditions de recherche est oui. 


On peut rendre la question plus concrète en l'illustrant. Si par rapport à une option 
politique - changer le mode de rémunération des médecins au Québec par 
exemple - la majorité des médecins ont des préférences fortes et convergentes 
qui s'expriment tant individuellement que par Le biais d'une foule d'organisations 
avec un mandat de représentation ; est-ce que ça permet de dire que « les 
médecins » défendent l'option X? Et si, dans la défense de ces préférences, Les 
actions posées sont d'une efficacité politique telle que - systématiquement et de 
manière prévisible — Le groupe fait prévaloir ses préférences devant celles d'autres 
groupes, est-ce cela veut dire qu'il existe « un pouvoir médical » ? 


Les processus d'objectivation en cause, tant dans la constitution du groupe « des 
docteurs >» que dans l'attribution de préférences et d'un pouvoir politique à ce 
groupe, ne seront jamais ni simples ni neutres. Défendre que les médecins sont 
des individus indépendants et qu'il n'existe ni groupe ni pouvoir collectif est une 
action politique, au même sens que de défendre, à l'inverse, que « le pouvoir 
médical >» empêche ou produit quelque chose. Se référer à ces construits est une 
prise de position dans un jeu de pouvoir - sociologique et politique - auquel il est 
difficile d'échapper. En utilisant un terme ou un concept, on contribue à le faire 
exister sociologiquement et à Le rendre politiquement efficace. Quand est-ce que 
l'on décrit le monde et quand est-ce que l'on construit la réalité que l'on prétend 
décrire ? Et est-ce que de ne rien dire est plus approprié que de tenter de décrire ? 
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Ce ne sont pas des questions simples et personne ne peut prétendre détenir une 
réponse indiscutable. Par contre, dans les interventions publiques de la Chaire, il y 
a un effort sincère de comprendre les jeux de pouvoir sous-jacents à l'utilisation 
des termes employés et de ne pas en jouer de manière opportuniste. La prise de 
parole y cherche à changer le monde par le biais d'un éclairage cohérent de son 
fonctionnement. Les efforts autocritiques pour objectiver l'objectivation ne 
donnent pas accès à une vérité simple et universelle, mais elles ont plus de 
potentiel que le déni ou la participation naïve aux jeux en cause. 
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22 avril 2016 


MISE 


À JOUR DES DONNÉES SUR L'ACTION DE 


SABSA 


Le 21 avril 2016, l'Équipe ESPI finalisait La mise à jour des données de son rapport 
préliminaire sur la Coopérative de solidarité SABSA. 


MISE A JOUR AVRIL 2016 DONEES SABSAAu regard de ces données consolidées, 
l'équipe de chercheur-e-s ESPI persiste à affirmer que : 


1- la Coopérative de solidarité SABSA ne constitue pas un réseau parallèle qui 
multiplierait inutilement sur un même territoire Les points d'accès au réseau public 


2- Si SABSA devait fermer ses portes, Le cout économique, sanitaire et social serait 
considérable : 


3- SABSA constitue au contraire un point d'accès spécifiquement adapté pour des 
patients que le réseau ne parvient pas à rejoindre au niveau de la première ligne. 
En colmatant cette brèche, la coopérative permet d'éviter que des patients 
vulnérables ne bénéficient d'aucun soin et/ou n'accèdent au réseau public de 
santé et de services sociaux par ses points Les plus achalandés et Les plus couteux 
(urgences notamment). 


Fermer SABSA, c'est fragiliser un quartier, ses habitants et plus largement la 
capacité du réseau à déployer une prise en charge riche et adaptée aux besoins 
de la population du Québec. 


En suivant des milieux innovants, le projet de recherche ESPI espérait pouvoir faire 
de la recherche « avec et pour Les gens », et la promouvoir de telle sorte que cette 
recherche soit utile pour eux. Malheureusement, il semble que, dans le contexte 
politique actuel du Québec, ce type de démonstration que produit La recherche 
peine à jouer un rôle efficient pour soutenir des actions qui, sur Le terrain, vont dans 
le sens d'une amélioration de l'accès et de la pertinence des soins. IL faut 
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cependant continuer ce travail indispensable pour armer l'espoir que les choses 
puissent changer. Et Les choses peuvent changer. Bravo à SABSA ! 
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22 avril 2016 


APOLOGIE DE L'IGNORANCE 


Au cours des derniers mois, nous avons publié ici plusieurs entrées de blogue sur 
les risques, les défis et la justification de faire de la recherche en terrain « 
politiquement sensible > Cette semaine j'ai eu l'occasion de faire des travaux 
pratiques. 


Quelqu'un, probablement un journaliste, a fait une demande d'accès à 
l'information auprès du Commissaire à la santé et au bien-être (CSBE). Cette 
demande a donné lieu à la mise en ligne de la correspondance que les deux 
Fédérations médicales ont adressée à plein de gens à propos de ma participation 
dans un projet de recherche sur le lien entre le mode de rémunération des 
médecins et la performance du système de santé. 


Cette correspondance (ici et là) est une lecture à la fois éclairante et déprimante. 
Elle éclaire en ce qu'elle rend visible la manière dont Les Fédérations conçoivent 
la recherche et interviennent sur Le plan institutionnel pour exercer leur pouvoir. 
Elle déprime en ce que plusieurs éléments mis de l'avant dans ces lettres sont 
d'une bêtise - réelle ou simulée - qui sape l'espoir que les politiques de santé du 
Québec évoluent à court terme vers plus de transparence et de rationalité. 


Deux éléments me semblent mériter d'être discutés. Le premier est la totale 
incompréhension du fonctionnement des institutions scientifiques que les 
Fédérations semblent avoir. Elles trouvent mes prises de position - à titre de 
chercheur - inconvenantes et semblent considérer que ceci est un motif tout à fait 
suffisant pour demander à ce que l'on me retire la subvention qui venait d'être 
octroyée à l'équipe avec laquelle je travaille. Elles écrivent donc une lettre au 
Commissaire avec copie au scientifique en chef du Québec (rien de moins) et (tant 
qu'à y être) au ministre de la Santé, pour demander à ce que l'on m'écarte du 
projet. Elles citent, à titre de justification, le fait que j'ai déjà publié un article dans 
une revue révisée par Les pairs qui intègre une conclusion qui Leur déplaït. Ceci me 
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semble plein de bon sens. Comment imaginer, en effet, vivre dans un monde 
dépravé au point qu'un syndicat ne puisse demander au ministre de priver de 
subventions un chercheur qui pousse l'outrecuidance jusqu'à publier des résultats 
qui ne lui conviennent pas. IL y a quelques années je suppose que c'est une 
lapidation publique qui aurait été exigée, mais que voulez-vous, les traditions se 
perdent. 


Visiblement les concepts d'indépendance de la recherche (les subventions ne 
sont pas accordées de manière discrétionnaire, mais sur la base de la qualité 
scientifique du projet et de l'équipe), de comités de pairs (la qualité de La recherche 
est évaluée par d'autres experts dans le même champ) et de liberté académique 
(les universitaires ont le droit de poser des questions et de tenter d'y répondre 
même quand ces questions dérangent) leur sont parfaitement étrangers. IL est 
quand même admirable que des médecins - professionnels que l'on aimerait 
penser bien au fait des pratiques scientifiques - comprennent aussi mal le 
fonctionnement de la science. 


Toujours sur ce thème, il y a une apologie de l'ignorance intéressante dans 
l'argumentaire des Fédérations. Ainsi, selon elles, avoir une opinion, même une 
opinion d'expert, fondée sur des travaux scientifiques antérieurs est un « biais ». 
Un biais suffisamment grave pour que cela empêche le chercheur affligé de cette 
horrible tare d'avoir déjà étudié Le sujet, de pouvoir par la suite y comprendre quoi 
que ce soit. Selon cet original point de vue, la recherche devrait donc toujours être 
conduite par des gens qui ne connaissent rien au sujet. Des gens qui ont la grâce 
de n'avoir aucune espèce d'avis sur la question. Pour mon prochain projet de 
recherche, j'hésite donc entre une évaluation de la composition des neutrinos où 
une analyse comparative de la pensée de Heidegger et de Nietzsche sur la 
conscience de soi... 


Le second thème qui mérite d'être relevé est le recours à la censure comme 
stratégie politique. Si on se fie à leur correspondance, les Fédérations n'ont que 
faire du débat et du dialogue. On peut être d'accord avec elles ou bien se taire. 
Mais contredire leur doxa est considéré comme un affront inadmissible qui justifie 
la censure de ces voix hérétiques. Elles ont ainsi pris la peine d'envoyer, 
confidentiellement, des lettres extrêmement négatives à mon endroit à des gens 
qui ont potentiellement une influence sur mes travaux de recherche (comme le 
PDG de la RAMG ou le Scientifique en chef du Québec qui est à la tête des trois 
Fonds de recherche de la province). L'objectif parfaitement explicite de ces lettres 
est de contribuer à compliquer la réalisation de mes travaux de recherche 
présents et futurs. 


Pour ce faire, le moyen choisi est l'attaque ad hominem,. Les Fédérations ne sont 
pas dans un débat d'idées elles sont dans une logique d'attaques personnelles. 
Ce ne sont pas des opinions, des avenues politiques ou des théories qu'elles vont 
prendre à partie ce sont des gens. Ce ne sont pas tant les idées que j'ai pu 
défendre qui sont attaquées, mais moi comme personne et comme chercheur (et 
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là-dessus je suis très curieux de savoir ce qui pouvait se trouver dans les passages 
caviardés). Pour défendre leur amour inconditionnel du statu quo, elles vont 
attaquer les gens qui se demandent si on ne pourrait pas faire différemment. 


Ce qui est ennuyeux c'est que la crédibilité d'un scientifique est un outil central à 
son travail. Le respect des pratiques scientifiques et Le sérieux des efforts pour 
contrôler les biais sont Le cœur de l'éthique professionnelle d'un chercheur. Un 
scientifique qui n'aurait pas, comme principes fondamentaux, la recherche de la 
vérité et Le respect des faits serait un imposteur. En essayant de me discréditer sur 
ces plans Fédérations cherchent à tuer des idées en s'en prenant au messager. 
L'idée est simple, Le principe vieux comme Le monde, mais diablement efficace. Et 
quand on est Le messager en question, il est aussi un peu désagréable de se sentir 
victime collatérale. Comme le chantait Brassens, « mourir pour des idées, 
d'accord, mais de mort lente. >» de préférence. 


Si on en revient au fond de la question, un des objectifs principaux de la Chaire est 
de contribuer à augmenter l'influence des résultats scientifiques dans les 
pratiques, Les décisions et Les politiques de santé. Nous jouons donc, par définition, 
dans des plates-bandes « politiquement sensibles >». Et l'ambition est d'apprendre 
du processus, de nos réussites et de nos erreurs. À ce titre La lecture de la 
correspondance des Fédérations contribue à nous permettre de mieux 
comprendre les règles du jeu et je suppose que ça mérite un merci. Et maintenant 
on sait que vous lisez notre blogue. @) 


82 


3 juin 2016 


LE PESSIMISME CONSTRUCTIF 


Les débats sur l'accès aux soins et la rémunération des médecins au Québec ont 
repris ces derniers jours avec toujours la même acrimonie, mais peu d'évolution 
constructive au niveau des idées. Dans le but (parfaitement illusoire j'en suis 
conscient) de faire un peu avancer Les choses, voici quelques pistes pour réfléchir 
à la situation actuelle. 


QUATRE CONSTATS (RELATIVEMENT) INDISCUTABLES 
NOUS SOMMES VRAIMENT NULS 


Les anecdotes sur les difficultés d'accès aux soins ne sont pas que des anecdotes. 
Le Québec présente des indicateurs d'accessibilité et de continuité d'une 
admirable médiocrité. La lecture des rapports du CSBE est presque drôle tant le 
Québec est constant dans son positionnement au bas des échelles. La dernière 
livraison du CSBE, sur les urgences, (« Les pires urgences en occident ») est aussi 
une lecture divertissante dans le genre. Les Québécois sont remarquablement 
patients et résignés dans leurs interactions avec Le système de soins, mais si vous 
parlez avec des gens qui ont pu voir comment ça se passe ailleurs, ils sont 
abasourdis par ce qu'il se passe ici. 


CE N'EST PAS UN PROBLÈME D'EFFECTIFS 


Le problème n'est pas un problème d'effectifs médicaux. Le Québec a des 
effectifs médicaux en croissance. En fait il n'y a jamais eu autant de médecins au 
Québec, que ce soit en nombre absolu où en effectifs par personne. Si on se 
compare à l'échelle internationale, le Québec a relativement peu de médecins par 
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habitant, mais si on se compare au reste du Canada, le Québec se situe dans la 
moyenne. Aucune différence dans les effectifs qui permette donc d'expliquer 
l'abime entre Les résultats obtenus en Ontario et La médiocrité québécoise. 


Effectifs médicaux et IPS (Nurse practionners) par 1000 habitants au Canada 2014 (données 
1QS) 
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CE N'EST PAS UN PROBLÈME D'ARGENT 


Depuis 2006, La rémunération médicale a connu une croissance qui dépasse tous 
les autres secteurs de dépense et qui est largement supérieure à la croissance de 
la richesse collective ou de l'économie de la province. Prenez les chiffres que vous 
voulez, si investir massivement dans la rémunération des médecins améliorait 
l'accès ou la qualité des soins, il n'y aurait plus aucun problème d'accès au 
Québec. La province investit aussi une plus grande part de son PIB dans la 
rémunération des médecins que le reste du Canada. La proportion des dépenses 
publiques de santé utilisées pour payer les médecins a rattrapé la moyenne 
canadienne. Finalement, en revenus à parité de pouvoir d'achat, le Québec paye 
mieux ses médecins que l'Ontario. Quand la FMSG et Le Dr Barrette disent le 
contraire, c'est probablement qu'ils regardent Les graphiques en tenant la feuille à 
l'envers. 


Rémunération (publique) des médecins exprimée en % du PIB 
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Rémunération (publique) des médecins exprimée en % des dépenses publiques totales 


CE N'EST PAS UN PROBLÈME D'INDIVIDUS 


Dans tout système, il y a des individus qui peuvent être plus performants à 
certaines tâches que d'autres. Mais dans la situation de systèmes auxquels 
collaborent un grand nombre d'individus et qui présentent des écarts de 
performance systémiques importants, la cause ne peut qu'être systémique elle 
aussi. Quand un ou deux étudiants coulent un cours, Le problème est à chercher 
chez ces étudiants. Quand toute une classe coule, Le problème est à chercher chez 
Le prof ou dans Le cours. La même logique s'applique à la médiocrité du Québec 
sur Les plans de l'accessibilité, la continuité et La globalité des soins. La faute n'est 
pas à chercher chez les individus, mais bien dans Le système. 


DEUX PROPOSITIONS POUR AVANCER 


La majorité des effectifs médicaux du Québec est constituée de spécialistes. 53% 
des médecins du Québec sont spécialistes et cette proportion est en croissance. 
Or, Les données suggèrent qu'une nette majorité des effectifs médicaux devrait 
être composée de médecins de famille pour maximiser l'efficience et la 
performance d'un système de soins. Woups! Là encore, le Québec ne va pas dans 
la bonne direction. 


Un peu plus de la moitié des effectifs médicaux est constituée de spécialistes, 
mais surtout le plus gros de l'argent investi dans la rémunération médicale sert à 
payer Les spécialistes. En 2014, c'était 69% de la rémunération qui était versée au 
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53% des médecins qui sont spécialistes. À l'inverse, Le 47% des médecins qui sont 
omnipraticiens se partage 31% de l'argent. 


Répartition des effectifs et de l'enveloppe totale de rémunération entre médecins spécialistes 
et omnipraticiens en 2014 (source SM21 RAMO) 


nm Effectifs 


BRémunération 


0,4 


Pourcentage du total des effectifs / de la rémunération 


Omnipraticiens Spécialistes 


Bien que je n'ai pas trop d'atomes crochus avec la FMOQ, je peux comprendre leur 
irritation de voir leurs membres être l'objet d'autant d'attention médiatique et 
ministérielle questionnant leur activité alors que le plus gros problème se situe 
ailleurs, suivez mon regard : il y a un éléphant invisible dans la pièce du débat sur 
l'accès aux soins et la rémunération des médecins au Québec et c'est la médecine 
spécialisée. En écoutant les débats publics sur l'accès aux soins au Québec, on se 
demande un peu où sont Les médecins spécialistes. 


Premièrement, on ne pourra pas réorganiser l'offre de soins en première ligne sans 
profondément revoir : 1) la répartition des effectifs entre spécialistes et 
omnipraticiens; 2) sans revoir la répartition des enveloppes de rémunération à la 
fois entre spécialistes et omnipraticiens et aussi entre spécialités (ou les écarts 
sont colossaux) et 3) il faut, ultimement, revoir la pratique médicale en 
établissement et La répartition des tâches et des responsabilités entre spécialistes 
et omnipraticiens qui y travaillent. 


Deuxièmement, on se rendra nulle part en faisant plus de la même chose. Le 
modèle actuel de rémunération médicale est éminemment perfectible. De même, 
l'ensemble des facteurs structurants la pratique médicale lien d'emploi, 
collectivisation des incitatifs, programmes de financement de la pratique hors 
établissement, etc.) doivent être examinés et faire partie du débat si on veut 
effectivement améliorer l'accès et la qualité des soins. Ce n'est pas en pelletant 
des professionnels dans Les GMF sans aucune idée de leur rôle et sans plan de 
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déploiement qu'on va avancer. Financer de grosses polycliniques même si on les 
qualifie de « super » n'est ni une nouvelle, ni une bonne idée. On pourrait aligner 
les exemples à l'infini, Les interventions actuelles du MSSS et des Fédérations sont 
vouées à l'échec (et pas qu'un peu). 


Alors y a-t-il de l'espoir? Actuellement non. Mais s'en apercevoir serait une 
première étape pour changer ce diagnostic. 


88 


9 juin 2016 


25 ANS DE TRANSFERT DE CONNAISSANCES: IL EST 
TEMPS D'ENLEVER LES LUNETTES ROSES... 


Ça n'est pas que rien ne marche. C'est juste que les progrès dans Le domaine du 
transfert des connaissances sont - et ont été - très lents. 


Les premiers temps avaient pourtant été très (trop) optimistes : on pensait alors 
que les techniques du TC allaient changer le monde. Mais la réalité s'est avérée 
plus résistante que prévu au changement ; les processus de transfert plus 
complexes et difficiles à contrôler. La vision super-optimiste et ses lunettes roses 
ont cependant persisté, et ce en dépit de l'accumulation de données suggérant 
que l'efficacité de l'influence du TC sur les pratiques varie de « nulle >» à « très 
faible ». Plusieurs explications structurelles peuvent être avancées sur lesquelles 
la présentation de Damien Contandriopoulos revient (voir version intégrale au bas 
de cette page). 


Nous pourrions comparer le transfert de connaissance à la quête de vérité qui 
motive la science : même s'il n'existe aucune méthode infaillible pour appréhender 
la réalité et la vérité, cette quête continue de constituer la base de la démarche 
scientifique. Or, cette quête de la vérité est de même nature que celle qui anime 
le chercheur qui veut « changer le monde » pour le rendre meilleur. Cela reste 
une sorte de Saint Graal. Et même si on sait peu de choses sur la manière de 
l'atteindre, comme chercheurs nous ne devons pas abandonner l'idée de faire de 
la recherche qui change les pratiques et la société. Mais il n'est pas certain que 
porter des lunettes roses nous permettra d'aller dans ce sens-là. 


Les revues systématiques nous disent depuis 25 ans que les choses ne changent 
guère. Le transfert de connaissance n'est pas une recette magique -— ni non plus 
n'en dispose. Mais il y a certains éléments qu'on peut dégager qui peuvent être 
utiles : 
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Prendre en compte le politique plutôt que de tenter (vainement) d'y échapper: 


Échapper à l'ennui auquel l'institution académique nous forme : penser Le cadre et 
en dehors de celui-ci: 


Adapter des stratégies plutôt que de les reproduire telles quelles, de façon 
purement technique. 


‘L'image est un photogramme tiré de la pièce de John Baldessari | Will Not Make 
Any More Boring Art (1971). 
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19 août 2016 


LA PARTICIPATION DÉMOCRATIQUE DANS LE 
RÉSEAU DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX : 
UNE GESTION SANS CONTRE-POUVOIR 


Récemment (du 9 au 14 août 2016), se tenait à Montréal la douzième édition du 
Forum social mondial. Ce rassemblement, dont la première édition remonte à 2001 
initiée au plus fort de la mouvance du courant altermondialiste dans la volonté de 
faire contrepoids au Forum économique mondial tenu chaque année à Davos, a 
pour objectif « d'alimenter une dynamique positive de changement ». IL s'agit de 
permettre à des personnes des quatre coins du monde (quand ils obtiennent leur 
visa pour entrer au Canada ce qui n'a vraisemblablement pas été le cas pour la 
majorité des participants étrangers l1l cette année) de se rencontrer pour 
échanger et discuter de pistes et d'actions qui contrecarrent la seule logique néo- 
libérale. 


Nous avons à Pocosa assisté à plusieurs ateliers portant sur Le système de santé 
et services sociaux québécois, et notamment celui-ci intitulé « La participation 
démocratique en santé et services sociaux : état des lieux et perspectives », 
organisé par une centrale syndicale (ce qui était également le cas des autres 
ateliers qui servaient donc autant à analyser et décrire la situation actuelle qu'à 
promouvoir Les actions de syndicats sur Le terrain). 


Dans le cadre de cet atelier, l'animateur et Les trois invités (quatre messieurs, ben 
coudonc, heureusement que « DéciderEntreHommes @Nosdecideurs » avait Le 
dos tourné), Michelle Venne de l'INM, Guy Laurion (FSSS-CSN) et Jean Sébastien 
Dufresne (MDN : Mouvement pour une démocratie nouvelle), ont présenté chacun 
un état des lieux du réseau de santé et de services sociaux dans cette perspective 
de la participation citoyenne au sein des instances décisionnelles du réseau. 


O1 


Le tableau qu'ils dressent est assez inquiétant. IL vient confirmer ce que nous 
avions déjà relevé à l'occasion de notre activité publique du 19 mai à savoir que le 
réseau est pris dans un étau qui en menace le fonctionnement : une gestion 
détachée des territoires d'appartenance locale et arrimée à une fétichisation de 
cibles arbitraires qui produit une stupidité fonctionnelle systémique aux effets 
dévastateurs. 


Selon Michel Venne, cette gestion s'enracine dans un programme politique qui 
n'est pas récent: « Ça n'est pas Barrette Le problème >». Venne rappelle Les étapes 
du changement progressif qu'a connu le modèle québécois - cette fameuse 
société distincte où, historiquement l'état joue un rôle important, mais en 
collaboration avec la société civile. Or, depuis le début des années 2000, ce 
modèle s'effrite. Les réformes récentes du parti libéral, et en particulier la Loi 10, 
entérinent cet effritement en opérant une coupe à blanc dans les instances 
représentatives. Ainsi en même temps quelles réduisent le nombre 
d'établissements, elles éliminent également Les différents paliers organisationnels 
locaux et régionaux (fusions) et font disparaitre Les mécanismes de concertation 
qui permettent à la population d'avoir un droit de regard, sinon une voix, dans la 
gestion des affaires en matière de santé. Les dispositifs de contre-pouvoir 
politique sont abolis, et le citoyen transformé en usager qui peut bien être « 
partenaire » de sa trajectoire clinique, mais en aucun cas participer à l'élaboration 
des objectifs de l'État. 


2002 
350 établissements, 
5000 administrateurs 


1400 représentants de la population présents sur des forums de consultation via 
les régies régionales 


2015 
34 établissements 
680 administrateurs 


o représentant de la population 


Guy Laurion a exposé certains chiffres qui signalent cette érosion « absolue >» de 
la représentation citoyenne alors même que la nécessité de conserver au citoyen 
une place dans les structures du réseau est inscrite dans la Loi sur la santé et Les 
services sociaux [2]. 
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Ce démantèlement de la représentativité s'opère à deux niveaux : il est mis en 
œuvre directement par cette disparition des instances participatives, mais il est 
renforcé par l'échelle gestionnaire qu'impliquent ces fusions, soit une gestion 
déconnectée du terrain, dégagée de toute logique de proximité. Avec des prises 
de décision qui peuvent se faire à 200 ou 300 km d'une communauté réelle, la loi 
10 entérine la déconnexion des communautés d'avec leurs institutions. Cette mise 
à l'écart du jugement citoyen se redouble de celle du jugement des 
professionnels de santé et de services sociaux dont l'imputabilité n'est plus 
orientée vers la communauté, mais vers l'État en relation avec des objectifs de 
résultats fixés par ses fonctionnaires. 


Michel Venne fait un retour instructif sur cette gestion par résultats, qui encore une 
fois n'est pas propre aux libéraux ni nouvelle, bien que l'on continue à La nommer 
< nouvelle gestion publique » : 


« Cette vision de l'administration publique, de ce que devait être un état, on l'hérite 
des années 80 (.) il y a des indicateurs de résultats établis par la technostructure 
et les gens sur le terrain doivent se conformer à ces attentes définies de façon 
technocratique. C'est une manière de gérer. est-ce que c'est la façon la plus 
adaptée de gérer un système d'éducation ou de soins ?1(.) 


Lorsque que la conception qu'on se fait d'un État correspond à l'idée d'une grande 
machine de services où des personnes occupent des fonctions et définissent des 
objectifs et des indicateurs de résultats et qu'il y a des personnes sur le terrain 
pour atteindre ces résultats-là, vous n'avez pas besoin de démocratie, vous avez 
besoin juste d'experts qui définissent les attentes, vous avez besoin d'exécutants 
sur le terrain qui font ce qu'on leur dit de faire d'en haut, donc selon un mouvement 
top-down, et vous avez besoin de gens qui contrôlent ce qu'il se passe sur le 
terrain en vérifiant si effectivement on fait ce qu'on vous a dit de faire ». 


Cette conception du rôle de l'État, vu comme une grande machine, devient 
simpliste et inadaptée dès que les missions se complexifient et risque ainsi de 
soutenir la stupidité fonctionnelle (puisque pour fonctionner, il n'est pas 
recommandé de faire preuve de jugement critique). Elle est aussi une grande 
fabrique d'impuissance : le pouvoir de l'État (en aucun cas affaibli en régime 
néolibéral) détruisant la possibilité réelle, effective des citoyens à influencer son 
programme. C'est là Le cheval de bataille de Jean-Sébastien Dufresne, qui fait de 
la réforme du mode de scrutin « l'enjeu des enjeux »,. 


La littérature sur la décentralisation et la participation montrent que sur le long 
terme il y a un mouvement de balancier entre décentralisation et contrôle. Aucun 
doute que le Québec est actuellement dans une phase de contrôle et 
centralisation plus poussée que jamais. Or, si les mécanismes de participation et 
de concertation citoyenne sont démantelés et que la culture électorale ne permet 
pas de faire entendre de vraies alternatives, comment pouvoir espérer une 
mobilisation de la population convaincue d'avance de son impuissance ? Le 
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programme de cette nouvelle gestion publique qu'applique avec un zèle 
destructeur le gouvernement actuel est d'autant plus pernicieux qu'il dénature le 
système public par cette gestion éloignée du bien commun. Il redouble ainsi Le 
sentiment d'impuissance : à quoi bon se battre pour sauver un navire qu'on veut 
couler ? Comment constituer une force malgré tout ? Ici, à l'occasion de cet atelier, 
pas de réponse miracle, plutôt des injonctions à la persévérance (« ne nous 
décourageons pas »). En mai dernier, Paul Lamarche avait de son côté peut-être 
trouvé les mots pour nourrir un élan en encourageant des formes « délinquantes 
> de micro-organisation locale qui échappent autant aux interdictions formelles 
(faire tout ce qui n'est pas formellement interdit) qu'aux grands appels à 
mobilisation répétés et déceptifs. Nous pensons que la possibilité de contre- 
pouvoir peut passer par ces modalités d'organisation locale. 


ll http//iciradio-canada.ca/nouvelles/societe/2016/08/08/003-forum-social- 
mondial-montreal.shtml 


[2] [Voir premiers articles de cette loi qui prévoient : 1) d'assurer la participation des 
personnes et des groupes qu'elles forment au choix des orientations, à 
l'instauration, à l'amélioration, au développement et à l'administration des services: 
et de 2) favoriser la participation de tous les intervenants des différents secteurs 
d'activité de la vie collective dont l'action peut avoir un impact sur la santé et le 
bien-êtrel. 


Les photographies en en-tête montrent le projet Playground initié par le 
programme Opportunities for youth, ici en action à Pointe-Saint-Charles, en 1972, 
dans la construction collective d'un terrain de jeu. 
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8 septembre 2016 


VALUES, POLITICS AND EVIDENCE IN THE TRIAL OF 
DAY VS BC GOV. 


The legal battle between Dr. Brian Day's Cambie Surgery Corporation and the 
British Columbia government on the issue of allowing private funding for medical 
care began September 6th 2016 in the BC Supreme Court. This is an important 
case which could have deep-reaching impact on the way health care is funded in 
Canada and the rules about who pays what, and who gets treated, when. 


Over the next months - and likely years - the trial and its potential impact will be 
abundantly commented. Pundits on both sides will try to win the public opinion 
battle and in the process we will hear and read plenty of rhetorical tricks and 
overinflated pathos as well as highly selective examples from other jurisdictions 
used as shortcuts to escape tough technical debates. It might then be timely to 
discuss what this case is really about. 


First, this legal case is about the way we fund health care in Canada, not about the 
way care is provided and this distinction is central to keep in mind. Throughout the 
country, physicians are overwhelmingly private entrepreneurs who have a great 
deal of liberty in their practice. Moreover, technological developments make it 
possible to offer a growing portion of care outside of hospitals. Because of this, 
private clinics paid by provincial plans contribute a growing proportion of the care 
offered. Overall, the rhetoric about unjust restrictions on the private delivery of 
care (and the marvellous efficiency of the private sector) are nothing but one of 
the many straw men in this debate. 


Overall, the rhetoric about unjust restrictions on the private delivery of care (and 
the marvellous efficiency of the private sector) are nothing but one of the many 
straw men in this debate. 
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Even when it comes to private funding, the restrictions in place are far from drastic. 
For example, doctors in Canada can decide to work outside of Medicare, and in 
most provinces treat whoever they want for whatever they may have and billthem 
the amount they wish. There is nothing that forbids private practice. Even for 
doctors working Within Medicare, depending on their province and specialty, a 
significant portion of their practice can be paid for either privately or through para- 
public insurance. What Dr. Day and his co-plaintiffs want isn't about allowing or not 
private practice but rather about removing some of the few - but highly important 
- constraints on what doctors are allowed to bill to whom. 


What Dr. Day and his co-plaintiffs want isn't about allowing or not private practice 
but rather about removing some of the few - but highly important - constraints on 
what doctors are allowed to bill to whom. 


Specifically, the Cambie clinic case is about allowing doctors to bill both provincial 
health plans and patients at the same time, permitting doctors enrolled in 
provincial health plans to also sell medically necessary services in the private 
sector, and allowing the sale of private insurance to cover such fees. This would 
undoubtedly bring more money in the system and increase the total health 
expenditures. But in their day to day, most people don't really care about provincial 
or national total health expenditures (although they should, as any good macro- 
economist will tell you). What people do care about is access to care when and 
where they need it. 


This brings us to the second important element in this case. The relationship 
between an increase in the amount of money invested in health care and actual 
access to care is all but obvious. This may be counter-intuitive but whether you 
compare countries or provinces that spend a lot with those that don't or whether 
you look at time trends within provinces, pouring more money in the health care 
sector does not mechanically improve care or access to care. The real question is 
then whether allowing more private money to flow in the current provincial health 
system would actually improve access. 


This is a surprisingly tough question and one should be wary of anyone providing 
a simple and neat answer. Private funding poses obvious equity issues, although 
sophisticated public regulation of private insurance can dampen most of it (as 
most European insurance systems show). In terms of public debate, however, as 
soon as the discussion reaches the shore of the relative merit of the various policy 
instruments used to regulate the health care system, there is no Way to escape a 
complicated, jargon-laden technical debate that will bore almost any ordinary 
person out of their minds. Incidentally, this is usually when throwing a few cherry- 
picked examples from abroad in the debate, as if they proved anything, usually 
closes the discussion. 
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How can we, as a society, have an intelligent and informed debate on the way we 
want to regulate health care funding? 


In our view, this is one of the core challenge of the debate spurred by the trial. How 
can We, as a society, have an intelligent and informed debate on the way we want 
to regulate health care funding? The starting point here is about values. What 
criteria should influence decisions about who pays what and who gets treated 
when? Then how to coherently link those values-laden choices with funding 
regulation policy. Those are important matters. This case could threaten the 
survival of the Canada Health Act as we know it. If things go sideways,a devastating 
blow could be dealt to the Canadian ideal of providing universal coverage for care. 


The fact that such an important social and technical debate is going to be 
arbitrated by the judicial system is a testament to the political failure of both 
provincial and federal governments in keeping laws and regulations in line with 
rapidly evolving technology and expectations. And though it should have been 
done before, itis still time to have a debate focused on values and evidence rather 
than wait for the Supreme court to formulate our health policies. 
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3 octobre 2016 


APPRENDRE DU SYSTÈME DE SANTÉ CUBAIN : 
FAIRE PLUS AVEC MOINS 


Philippe Couillard a récemment dirigé une visite commerciale pour soutenir Les 
exportations du Québec vers Cuba, convaincu du sens naturel à donner au circuit 
des richesses entre Les deux pays. Nous suggérons qu'il serait judicieux d'inverser 
les termes de ces échanges et d'importer par exemple de Cuba des leçons quant 
au mode opératoire de son système de santé, régulièrement montré en exemple. 


Si on parle de « miracle cubain » c'est qu'en dépit d'un niveau de dépenses de 
santé très bas (environ 603$US par habitant en 2013, contre les 5718$US par 
habitant pour Le Canada), Cuba réussit à atteindre des indicateurs de santé qui 
approchent et parfois dépassent ceux d'un pays riche. La recette de ce miracle est 
assez simple et consiste à investir en priorité Les ressources disponibles là où leur 
influence sur la santé de la population est la plus grande. C'est-à-dire, en gros, 
faire Le contraire de ce qui est fait avec une belle constance au Québec depuis des 
années. 


L'organisation du système de santé cubain s'aligne directement avec les lignes 
directrices de l'OMS/OPS : une approche globale de la santé centrée sur la famille 
et La communauté (plutôt que sur l'individu) qui prennent en compte aussi bien Les 
déterminants sociaux qu'environnementaux ; une médecine de proximité avec le 
déploiement sur le terrain de professionnels de santé accessibles ;: une 
importance accordée à la prévention et au développement d'une littératie 
populaire en matière de santé. La santé n'est pas perçue comme un ensemble de 
maladies que l'individu peut développer et qu'on doit traiter bon an, mal an, mais 
comme un élément premier de la vie même et, à ce titre, une priorité publique et 
sociale. 


Depuis les années 80, le régime a porté une attention forte aux soins primaires, 
devenus la colonne vertébrale du système de santé publique cubain, en instaurant 
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un système de dispensaires de quartier (les consultorios) fonctionnant sur la 
collaboration étroite d'une équipe de médecine familiale (Programa del Médico y 
la Enfermera de la Familia, MEF) composée d'un médecin et d'une infirmière, 
vivant sur place, leur travail s'organisant entre les visites à domicile dans le quartier 
et Les consultations au consultorio. 


Ces consultorios (presque 11000 pour tout le pays) sont répartis selon un 
découpage territorial d'areas de salud (450), chacune regroupant une centaine de 
familles. En deuxième ligne, des cliniques (policlinicos) assurent le suivi des 
dossiers des familles de plusieurs consultorios par le biais d'une équipe 
multidisciplinaire (Equipo basico de salud f1l) qui se réunit chaque mois pour faire 
Le point sur la communauté à sa charge. Les soins et services de ces polycliniques 
s'étendent sur un éventail très large, du soin de base à des soins beaucoup plus 
spécialisés et toujours dans une perspective de santé globale (on soigne ici de la 
tête aux pieds pour reprendre les mots d'Isabelle Têtu décrivant sa pratique à 
SABSA) : on y trouve ainsi des services en santé mentale, d'obstétrique, de 
pédiatrie, d'optométrie, de traumatologie, d'urgences dentaires en plus de la prise 
en charge des maladie chroniques, etc. 


Depuis 2002, les polycliniques ont connu un virage avec l'abandon du modèle 
unique qui uniformisait Leur champ d'action sur l'ensemble du pays. Afin de mieux 
répondre à la situation sanitaire spécifique de la communauté qu'elles 
accompagnent, la composition des équipes se fait dès lors en fonction des 
problèmes particuliers de celle-ci et de son territoire. 


Ce modèle communautaire de soins de proximité adapté à la spécificité sociale 
d'un quartier est très proche de ce qui animait au départ et dans sa conception le 
modèle des CLSC au Québec. La commission Neveu-Castonguay qui en traçait 
Les principes prévoyait en effet de remplacer l'hôpital comme réponse centrale 
aux besoins de santé par ces unités de soins et services intégrés avec la mission 
de répondre aux besoins d'une population déterminée. Mais quelque chose s'est 
perdu en chemin, non pas que le modèle ait été mal conçu, ou qu'il y aurait une 
fatalité inhérente au service public dans son inadaptation à répondre aux besoins 
de la population, comme pernicieusement les responsables de sa mauvaise 
gestion qui en programment l'échec le laissent entendre. Quelque chose a 
manqué etilne s'agit pas uniquement de ressources matérielles, l'exemple cubain 
le démontre assez crument. 


Mais justement à quoi tient cette exemplarité? Le modèle de santé cubain 
s'appuie sur l'opérationnalisation à large échelle du droit à La santé pour tous. Cette 
politique s'est étendue à l'ensemble du territoire de l'ile dans un quadtrillage serré 
de services proches des communautés rurales et des quartiers ; le manque de 
ressources matérielles compensé par la formation et la répartition intensive de 
ressources humaines. Le système de santé public cubain relève donc à la fois 
d'une réponse très largement étatique et homogène qui s'est traduite dans une 
approche globale et non sectorisée de l'organisation intégrée d'unités « 
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organiques » et locales. IL s'agit de prendre en charge non seulement Le corps 
individuel dans son entier, mais de le considérer en relation avec la famille et La 
communauté. Ce modèle permet d'offrir des soins mieux adaptés au terrain et aux 
besoins, contrairement à ce que nous connaissons et subissons ici au Québec. 


Le Québec s'obstine ces temps-ci à investir massivement dans une médecine 
conçue de manière étroite, hyperspécialisée, et terriblement chère. Ces 
investissements se font au détriment de notre capacité collective à investir dans 
une approche plus compréhensive de la santé et de tous ses déterminants qui 
permettrait de maximiser nos ressources pour le bien être de la population. C'est 
comme si le Québec avait adopté en santé le célèbre motto des chauffeurs 
d'autobus de la STM : « on avance par en arrière ». Encore tout récemment, le 
dernier rapport annuel de la protectrice du citoyen signifiait sa grande inquiétude 
quant aux impacts des dernières réformes (Loi 10 en tête). Son enquête révèle à 
cet effet un écart grandissant creusé entre les besoins de la population et l'offre 
de services, et dénonce les impacts négatifs d'une bureaucratie (Vécue par les 
citoyens comme un adversaire) sur la capacité du système à s'adapter et à 
répondre « aux besoins hors normes, pourtant prévisibles et de plus en plus 
fréquents »[21]. 


Et si au lieu de se limiter à voir Cuba comme un marché où nos détaillants 
d'électroménagers usagés peuvent déverser leurs surplus, on faisait l'effort de voir 
ce que les Cubains ont réussi à faire et que nous échouons si lamentablement à 
réussir depuis des années. 


1] Le pays compte 800 de ces équipes multidisciplinaires. 


[2] P.7 du rapport. 
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[po ka se] 


5 octobre 2016 


LE MONDE CAUCHEMARDESQUE DU NO LOGO 
(SELON JTI-MACDONALD) 


JTI-Macdonald - une compagnie membre du Groupe de sociétés JTI, l'un des 
principaux fabricants de produits du tabac du monde qui exerce ses activités dans 
plus de 120 pays - a lancé récemment une campagne pour réagir à La soumission 
publique de l'Agence canadienne de santé publique. Cette soumission vise à 
étudier la possibilité d'un règlement sur le packaging des produits du tabac qui 
contraindrait Les compagnies à neutraliser Leur paquet : il n'y aura plus de couleur, 
plus de logo, nada. 


La compagnie, réagissant au péril liberticide, réplique contre la menaçante 
ambition de ce projet. Un site web, une page Facebook, un compte twitter et une 
campagne publicitaire, rien de moins pour alerter la population de l'avenir 
oppressant qui l'attend si on prive les cigarettiers du droit inaliénable d'imprimer 
leurs logos sur Les paquets, dernier bastion de la liberté d'expression. 


Le site web intitulé « Argument (it's always best to see both sides) se présente 
comme une consultation publique « argumentée » sur ce règlement du packaging 
du tabac. Évidemment cet équilibre des arguments est une illusion et des both 
side on voit surtout celui de JTI. Si le visiteur est sollicité pour envoyer son avis au 
premier ministre canadien et relayer dans Les réseaux sociaux ses positions, il est 
assez clair qu'on présume qu'elles seront avantageusement éclairées par la mise 
en scène impartiale (humhum) de l'initiative qui veille au grain: 


La campagne joue sur une double ligne qui cherche à tirer bénéfice de deux rôles 
antagoniques : celui de la victime (« Brands aren't at fault, stop blaming them >» [1]) 
et du protecteur (« Brands are the consumers’ cue for quality and consistency. 
Take brands away and it merely makes them seek out an alternative »). 


Pauvres marques mises à mal injustement alors même qu'elles nous garantissent 
un monde à la fois plus divertissant (Peut-on manger nos gras trans frites dans des 
emballages le fun, rouges et jaunes si possible ?) et sécuritaire (la vente de 
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paquets « neutres » favoriserait Le trafic illégal de cigarettes et permettrait ainsi de 
remplir Les caisses d'organisations criminelles). Parce que bien sûr les criminels 
sont capables de développer toute la chaine de production industrielle des 
cigarettes, mais ne savent pas se servir du photocopieur. 


Le marketing des idées est un moyen de propagande potentiellement puissant : 
ce n'est pas la première fois qu'il est instrumentalisé aux bénéfices du lobby du 
tabac, pas la première fois non plus que celui-ci essaie activement de conserver 
Le contrôle des données relatives à ses activités et ses effets. 


La cigarette vendue comme « flambeau de la liberté » avait convaincu des millions 
de femmes - identifiant ce geste au signe de leur émancipation - de se mettre à 
fumer. C'était en 1929 et La campagne bénéficiait du génie d'Edward Bernays, son 
concepteur, accessoirement neveu de Freud, et c'est l'American Tobabbo Co. son 
commanditaire, qui profitait du bon coup. 


La tentative de JTI-Macdonald de protéger le terrain de leur empire est risible 
dans la maladroite inversion du rapport de force qu'elle opère associant les efforts 
de santé publique à une menace, nous menant pieds et poings liés vers un monde 
dull et dangereux. 


À en croire la photo de profil de La page Facebook de La campagne, on risquerait 
même de finir comme un paquet de clopes vides et sans dessein. Sauvez-nous 
quelqu'un! 


1] Citations prises sur Le site. 
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3 novembre 2016 


LA SURVEILLANCE DE MASSE NEST PAS DE LA 
SCIENCE-FICTION. 


Au début, l'affaire s'appelait simplement Lagacé, du nom du journaliste qui a été 
espionné par les services de police de la ville de Montréal (SPVM) dans le cadre 
d'une enquête sur l'un de ses policiers. Ça n'a pas pris longtemps, deux jours, pour 
que le nom du journaliste de La presse ne suffise plus à couvrir l'ampleur du 
problème révélé et que l'on apprenne qu'il s'agissait, plus largement, de pratiques 
de surveillance généralisée des journalistes au Québec, conduites non seulement 
par La SPVM, mais aussi par la Sécurité du Québec, avec la bénédiction d'une juge. 


À peu près au même moment, on apprenait qu'une ordonnance de la Cour 
supérieure de Montréal ordonnait à une chercheure de l'UQAM, Marie-Ëve Maillé, 
de remettre à l'entreprise Éoliennes de l'Érable qui les réclamait, Les noms des 
participants à son étude de doctorat (voir la lettre ouverte au Devoir). Cette 
ordonnance ouvre une brèche supplémentaire dans la protection des données 
personnelles et menace le fait même de pouvoir conduire des recherches sur des 
sujets « sensibles >». Nous avions à Pocosa discuté en 2015 du problème aigu que 
constituait l'accès aux données pour la recherche scientifique et de l'opacité dans 
laquelle étaient maintenus certains pans de la gouvernance publique; la menace 
sur la confidentialité des données de recherche, que révèle ces jours-ci 
l'ordonnance contre Marie-Ève Maillé, constitue un autre aspect tout aussi 
inquiétant des pressions politiques exercées sur la pratique scientifique et ses 
participants. 


C'est dans ce contexte qu'une foule entassée dans la salle Leacock de l'Université 
McGill attendait fébrilement de voir apparaitre Edward Snowden sur l'écran de 
l'amphithéâtre. Après un long délai de mise en place et quelques cafouillages 
techniques, l'informaticien en exil en Russie a pu commencer sa présentation, plus 
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informelle et raccourcie que prévu pour privilégier la discussion avec la salle (ici 
Le Lien vers la conférence). 


Ce que rapporte Snowden ne se situe pas dans une marge certes inquiétante, mais 
lointaine du monde. L'enjeu de sa lutte nous concerne toutes et tous, car il porte 
sur la possibilité même de communiquer en privé. Comme citoyens ordinaires 
nous n'avons rien de bien intéressant à cacher. Mais ce n'est pas la question. Le 
droit à la vie privée est à la base de la démocratie. Sans vie privée, difficile de 
préserver longtemps les autres libertés. Que l'on appelle sa mère, un journaliste 
où un avocat, on doit pouvoir communiquer en sachant que ces communications 
relèvent de la sphère privée, sans être mis sur écoute, ni surveillés. Or ce dont 
témoigne Snowden, c'est Le déploiement d'un dispositif de surveillance de masse 
qui se généralise à un niveau global - notamment dans l'alliance de 5 
gouvernements (États-Unis, Royaume-Uni, Australie Nouvelle-Zélande et 
Canada) - et se dépose dans des contextes juridiques spécifiques, comme on l'a 
vu au Canada avec la loi C-51. Ces dispositifs locaux et internationaux viennent 
couvrir et autoriser une étendue toujours plus grande des pratiques de 
surveillance au nom de la sécurité publique. 


La politique de peur conduite par les gouvernements permet à ce dispositif de 
surveillance d'acquérir en effet toujours plus de pouvoir, en brandissant le 
terrorisme et la nécessité de Le combattre comme légitimité de la saisie massive 
des données personnelles dont l'utilité publique n'a jamais était démontrée. 
Paradoxalement cette possibilité quasi illimitée d'accéder aux données privées 
s'accompagne d'une opacité impénétrable de ces pratiques de surveillance : on 
ne sait pas ce qui autorise Les mandats, ni vraiment sous quel argument juridique 
ils sont délivrés. Une inversion s'est opérée qui renverse le modèle démocratique 
des autorités publiques et du citoyen privé en un modèle du citoyen public et des 
autorités privées. Sous ce régime que décrit Snowden et qu'il qualifie d'autoritaire, 
c'est Le rapport à la loi qui est modifié, celle-ci ne pouvant plus garantir au citoyen 
la protection de ses droits face à des pouvoirs opaques qui l'instrumentalisent de 
façon procédurale à leur propre bénéfice, la pousse dans ses retranchements et 
cela dans un complet détachement du bien commun. 


Si, dans cette matrice de surveillance, les journalistes sont traités au même titre 
que de potentiels terroristes, il est facile d'imaginer la menace que constituent Les 
chercheurs. Quand ils ne se résignent pas aux contraintes de leurs professions, 
journalistes et chercheurs travaillent à critiquer et faire circuler des idées dans 
l'espace public, devenu un espace connecté auquel les technologies de 
communication permettent d'accéder pour y apparaître tout en constituant un 
vecteur de surveillance et de profilage politique. Plus largement, et comme le 
souligne Edward Snowden, ce qui se met en place dans le sillon de cette politique 
de surveillance de masse, c'est un processus de criminalisation du discours qui 
s'opère selon deux modes paradoxaux : une saisie des données personnelles 
(pour éviter des crimes) et une rétention des données publiques, avec dans ce 
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cas-ci la justification fallacieuse de protéger la vie privée des citoyens. Dans cette 
visée-là, qui n'est pas de la science-fiction, c'est tout le monde qui est coupable, 
ou qui pourrait Le devenir dans cette alliance coercitive du droit et des big data, Les 
agences de surveillance conservant Les données sans autre forme de procès. 


Mais il est possible, dans Le même esprit hacker qui détourne des technologies 
pour inverser des rapports de force institués, de développer des formes de 
collaboration et de solidarité pour brouiller La traçabilité individuelle et déjouer ses 
menaces (le check in à Standing Rock en soutien aux Water protectors contre le 
Dakota Access Pipeline en est un exemple très récent). D'autres formes 
collaboratives existent qui visent plus directement à sécuriser les 
communications, par le soutien, le développement et la mise en accès libre de 
logiciels et d'applications (Snowden évoquait l'application Signal) open sources 
qui, éloignés des logiques marchandes, permettent d'encrypter nos traces 
numériques pour réinstaurer des modes de protection sans laquelle l'espace 
démocratique ne pourrait se maintenir ouvert. 


[Edward Snwoden a été invité par Media@McGill, laboratoire de recherche qui se 
consacre aux enjeux et aux polémiques liés aux médias, à la technologie et à la 
culture. Gabriella Coleman, professeure d'anthropologie dont les travaux portent 
sur la culture hacker et ses enjeux politiques, est à l'initiative de cette invitation. 
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10 novembre 2016 


TIME TO OPEN-UP NURSING RESEARCH 


The core question discussed here relates to the definition of what is nursing 
research. An implicit criterion used to set the boundaries of this research field - 
and which seems in surprisingly broad currency - relates to the training of who is 
doing the research. According to this view, nursing research is research conducted 
by people trained in nursing. This definition is well rooted both historically and 
sociologically and we will come back to those roots later on. However, the point 
we would like to make here is that an open debate about the definition of nursing 
research would be timely and useful. 


Nursing has undergone seismic changes in a relatively short period of time. Finally, 
having emerged as an autonomous profession, we can't seem to shake the image 
of the handmaiden. In the sociology of professions literature, nursing remains often 
used as the prototype of a subordinate profession and Abbott forcefully makes the 
point: 


‘Since there is a system of professions, however, there are only so many full 
jurisdictions to go around. Some have been claimed from time immemorial. [.] To 
develop themselves, professions may have to accept limited mobility within this 
circumscribed environment. À variety of alternatives to full jurisdiction provide the 
limited settlements that make this possible. The most familiar of these limited 
settlements is subordination. Nursing is the classic case. (Abbott 1988 p.71) [1] 


From this standpoint, the autonomization of nursing from medicine and it's efforts 
to fend-off boundary pressures from other subordinate professions (respiratory 
therapy, nutrition, etc.) provide an essential historical backdrop to analyze the 
importance self-definition has for the nursing profession. The capacity to 
autonomously define what constitutes nursing practice, to successfully defend 
those definitions in order to have them embedded in regulated exclusive rights of 
practice and to implement those definitions in day-to-day workplace practices are 
all vitally important endeavours for the nursing profession. 


It may be that the valorization of autonomy and self-definition explains a great deal 
of the highly « disciplinary > definition of nursing research. But, notwithstanding its 
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simplicity, such a definition has many important shortcomings both logically and 
practically. 


One of these shortcomings is that we've been working harder on the structure of 
nursing science- where and by whomit is done -than on its content. This too often 
paved the Way for a counterproductive insolation from other related or relevant 
disciplines. Researchers trained in nursing conducted research in nursing schools 
and faculties and published in nursing journal, read - almost exclusively - by 
nurses. Such a closure surely strengthens intra-disciplinary cohesion but can 
hardly be seen as positive from the broader perspective of science as a human 
endeavour focused on understanding the world. No scientific discipline, 
notwithstanding how mature and relevant it may be, can pretend to develop itself 
in isolation from other disciplinary fields. 


An often heard, counter-argument is that most of nursing research focuses on 
nursing interventions and clinical practices and that mastering those practices 
through personal clinical experience is an obvious asset to conduct high-quality 
research in the field. 


But this functionalist argument has two Wweaknesses. Firstly, contrarily to the 
situation of Medicine, because of the funding rules most faculty members in 
nursing schools don't have significant clinical practice once they get appointed. 
This situation creates its own set of tension as « clinically active > nurses sometime 
criticize academic nursing as disconnected from clinical experience. Secondly, the 
argument doesn't have the same validity throughout what constitutes nursing 
research. Take for example the growing interest in organizational and system-level 
research focused on nurse-based care delivery models, the scope of nursing 
practices, etc. There are plenty of research questions With a tremendous potential 
impact for nurses and nursing that are outside of direct care or clinical 
interventions. And the scope of those is anything but trivial as such a research 
focus is mostly what the third key message ofthe Institute of Medicine (2011) report 
on the Future of Nursing rests on: 


‘Nurses should be full partners, with physicians and other health professionals, in 
redesigning health care in the United States. (IloM 2011 p.4) [2] 


Then a core question is to know whether a clinical training in nursing - and the 
right to add R.N. after one's name - is indeed an indisputable asset to conduct that 
kind of organizational and system-level research from a nursing perspective? Or 
would the crux be that the research is conducted from a nursing standpoint? The 
answer to those questions may be argued in one way or the other but will escape 
any definitive answer. 


But in our view, one cannot negate that much can be learned from other disciplines 
(organizational theory, health administration, management, sociology, political 
science, only to name a few). Some will suggest trained RNs should get additional 
training in those fields, which indeed appears an excellent idea. But then why 
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wouldn't the opposite also be a great option? Physicians, sociologists, 
psychologists and any other researcher of health or social sciences could learn 
from and contribute to nursing science. 


In our view, the practical disciplinary definition of nursing research should be 
research focused on a phenomenon - nursing care - that has a direct and 
significant implication for human health and the societies we Live in. This should be 
the criterion upon which the boundaries of the field of nursing research are 
defined. According to such a definition, a nurse may do research outside of the 
field, in the same way a sociologist could conduct nursing research. And, in the 
end, research validity or relevance usually isn't - and should not be - assessed on 
the basis of who is conducting it. 


Professional boundaries are defended in multiple arenas (legal, social perceptions, 
workplace practices) (Abbott 1988) but academia maintains a central place in 
professionalization processes and professional struggles. À profession's ability to 
establish an autonomous basis of academic knowledge is central in its capacity to 
gain ground in all those arenas and defendbs its professional autonomy. Historically 
the nursing profession harnessed very efficiently the legitimacy of academia in its 
professionalization process and the current text is no critique of the past as much 
as a plea for evolution. 


[1] Abbott, A. (1988). The system of Professions. Chicago: The University of Chicago 
Press. 


[2] IoM. (2001). Crossing the Quality Chasm: À New Health System for the 21st 
Century. Washington DC : Committee on Quality of Health Care in America, 
Institute of Medicine, National Academy Press. 
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1 décembre 2016 


EN SOUTIEN À STANDING ROCK 


Le premier décembre 2016 marquera la première journée d'action globale tenue 
en soutien à la lutte menée à Standing Rock contre le projet de Pipeline de la 
compagnie Dakota Access. Cette branche d'Energy Transfer prévoit de 
transporter du pétrole sur plus de 1800 km, du Nord du Dakota jusqu'à l'Illinois. Si 
ce projet, dont le coût estimé à 3,8 milliards de dollars US, aboutit, le pipeline 
devrait faire circuler 500 000 barils de pétrole brut chaque jour de Stanley à 
Patoka, en traversant la rivière Missouri qui borde Le nord de la réserve de Standing 
Rock, territoire des Dakotas et Lakotas. 


Depuis le 1er avril 2016, des membres de ces nations ont établi un campement, Le 
camp de Sacred Stone, proche de Cannon Ball, pour contester et bloquer ce projet 
de pipeline. En plus de la dépossession de leur territoire, un de leurs arguments 
est le risque - parfaitement plausible - d'une fuite qui contaminerait la rivière, 
source d'eau à laquelle s'alimente leur communauté et qui dessert aussi un bassin 
de population de 17 millions de personnes. Leur action de résistance reçoit depuis 
le mois d'août un large soutien, de nombreux alliés autochtones, mais aussi 
d'autres nations confluent vers Standing Rock pour établir des camps autour du 
Sacred Stone originel. Parmi ceux-là, l'Oceti Sakowin qui représente, avec des 
membres de plus de 100 nations, le rassemblement de nations autochtones le 
plus important après celui de la bataille de Little Big Horn qui fit rage en 1876, non 
loin de là, à l'ouest du territoire. 


Depuis Le mois de septembre, La compagnie Dakota Access augmente la pression 
pour forcer Le passage et reprendre ses travaux, ses vigiles n'hésitant pas à lâcher 
leurs chiens sur Les water protectors. La police du Comté assure elle-aussi une 
défense violente des intérêts de la compagnie, usant de ces fameuses armes « 
non létales >» dont on connait désormais trop bien les ravages sur le front des 
mouvements de contestation civile : balles de caoutchouc, poivre, gaz, tout 
l'arsenal coutumier et néanmoins dangereux, renforcé ici par l'emploi de canons à 
eau, arme brutale au regard des températures glaciales qui sévissent à cette 
période de l'année dans le Dakota du Nord. 
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IL \y a quelques jours, dans une lettre adressée au Chef de tribu Dave Archambault 
Il, Le Colonel John Henderson du corps militaire des ingénieurs, instance chargée 
de statuer sur les conditions de faisabilité des projets d'exploitation minière et 
pétrolière, annonçait sa décision de fermer l'accès des territoires au Nord de 
Cannon Ball River, précisément là où Le camp Oceti Sakowin est situé et demandait 
au chef Archambault Il de faire en sorte que les lieux soient évacués d'ici Le 5 
décembre. Par ailleurs un bataillon de vétérans, déterminé à soutenir et protéger 
les opposants au projet est en route et prévoit d'arriver sur place le 4 décembre. 
L'avis d'évacuation d'urgence, émis le 28 novembre par le Gouverneur Jack 
Dalrymple, a été suivi d'une annonce de blocage des accès aux camps. Aux 
dernières nouvelles, Le porte-parole du Sheriff du Comté de Morton annonçait que 
seraient mis en place des contrôles et que toute personne transportant du 
matériel en direction du camp pourrait être bloquée et recevoir une amende de 
1000$ pour violation de l'avis d'évacuation. 


La situation à Standing Rock n'est pas inédite. Elle s'inscrit dans un processus 
continu de colonisation. Les ententes territoriales « prises avec » les nations 
autochtones sont de longue date bafouées, unilatéralement « renégociées » ; Les 
peuples autochtones déplacés et parqués, leurs modes de vie et cultures 
attaqués, quand ils ne sont pas purement détruits. 


Le DAPL (Dakota Access Pipeline Project) s'inscrit dans cette histoire où la 
dépossession sert directement une machine d'accumulation aveugle à toutes 
considérations autres que celles des valeurs boursières. La résistance que ce 
projet rencontre s'inscrit aussi dans cette histoire, une histoire indigène, plurielle, 
mais invisibilisée qui ouvre et tient à plusieurs endroits sur le continent nord- 
américain des fronts de lutte pour l'autodétermination territoriale. Les projets 
d'extraction des ressources naturelles se font souvent dans la plus grande opacité, 
sans respect pour la vie déployée sur les territoires qu'ils soumettent, en court- 
circuitant Les mécanismes de consultation publique, tout en bénéficiant La plupart 
du temps d'une complaisance plus ou moins tacite des pouvoirs en place ou des 
instances chargées d'en évaluer Les risques (regard tourné vers l'Office national de 
l'Énergie, ONÉ). À titre d'exemple Le plus récent, la Cour suprême du Canada doit 
instruire Le 30 novembre 2016, l'affaire relative à un projet d'exploration pétrolière 
mené par Enbridge sans le consentement des Inuits de Clyde River et la Première 
Nation Chippewas de la Thames. Des représentants de ces communautés ont 
intenté une poursuite judiciaire contre Les sociétés de recherche sismique, l'ONÉ 
- qui a approuvé le projet - et Le gouvernement fédéral pour avoir manqué à leur 
obligation de consultation. C'est dans ce contexte que le 29 novembre 2016, le 
premier ministre Trudeau a donné son approbation à deux projets hautement 
contestés (pour dire le moins) : le pipeline Trans Mountain de la compagnie 
américaine Kinder Morgan et celui de la Ligne 3 d'Enbridge, Les deux totalisant une 
augmentation de 1 115 000 barils par jour. Rueben George, de la nation des Tsleil- 
Waututh, rapportait hier que sa communauté ne faiblirait pas dans cette bataille 
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contre Kinder Morgan, bataille déjà ralliée par une partie importante de la 
population de Colombie-Britannique. 


Ce qui est nouveau avec Standing Rock, c'est que cette lutte et l'invitation à la 
rejoindre soient aussi largement relayées. Ce qui est nouveau, c'est que ce 
mouvement de résistance ait acquis cette résonance globale et fasse circuler 
partout dans le monde, dans une attention immédiate, son sigle lapidaire 
#NoDAPL. 


Ce mot d'ordre se rapporte à une situation aux enjeux intersectoriels qui concerne 
en premier lieu une lutte autochtone pour l'intégrité de leur territoire, ce que ne 
devrait pas occulter la formulation des autres enjeux qu'elle implique, aussi 
cruciaux soient-ils (protection de l'environnement et de la santé publique). Si La 
résistance de Standing Rock s'inscrit dans une longue histoire de dépossession, 
elle signale aussi paradoxalement le point affleurant d'une puissance possible 
face aux pouvoirs extractivistes qui voudraient la défaire pour ne garder que son 
revers dépossédé. Cette puissance, Standing Rock l'incarne effectivement — ils 
sont bel et bien là à tenir, dehors Le jour comme la nuit - tout autant qu'elle la 
communique : cette lutte met en mouvement des personnes, des idées, des biens 
qui relient ce territoire pelé du centre des États-Unis au reste du monde. 


Cette résistance obstinée des manifestants autochtones à Standing Rock - mais 
aussi dans de nombreux conflits environnementaux à travers les Amériques - 
récuse la logique des intérêts égoistes. En science politique, les théories 
rationalistes sur la répartition des coûts et des bénéfices de la régulation prédisent 
que les projets caractérisés par des bénéfices concentrés et des coûts diffus ne 
donnent pas lieu à une opposition structurée. ILs seront efficacement défendus par 
des lobbyistes payés par ceux à qui ils rapporteront beaucoup et passivement 
acceptés par une majorité indifférente à des pertes ne justifiant pas de 
mobilisation. Le passage d'un pipeline pourrait être typique de cette logique. Les 
groupes industriels derrière ces projets calculent leurs profits en milliards et si La 
population perçoit les dommages environnementaux potentiels, ceux-ci restent 
un peu abstraits (bien qu'ils Le soient de moins en moins). AU final peu de gens se 
mobilisent et Les pipelines poussent. Mais Les exemples sont nombreux d'initiatives 
autochtones qui défient cette logique, sans doute parce qu'elles sont portées par 
des communautés qui se trouvent sur le front même de ces avancées et pour 
lesquelles Les préoccupations environnementales ne sont ni abstraites, ni diffuses 
et justifient leur lutte. 


La puissance déployée à Standing Rock pourrait ouvrir une brèche dans la 
séparation qui continue d'opérer entre le monde blanc et celui des nations 
autochtones qui tentent de maintenir un rapport direct avec leur milieu de vie. 
Cette puissance échappe aussi à La perspective qu'adoptent la plupart du temps 
Les instances étatiques, santé publique en tête, pour se saisir (mal à part de ça) de 
ces communautés sous le seul horizon du contrôle et de la gestion des risques. 


111 


Des communautés considérées avant tout comme une liste de symptômes-types 
à réduire. 


C'est en cela que Standing Rock est si menaçant, en ce qu'il révèle une force 
contagieuse, autour de laquelle pourrait s'organiser un refus autant qu'une 
mobilisation dans le vent des territoires à défendre, ni cédés, ni dépossédés, de 
Standing Rock au Lac Barrière. 


Crédit image : Nicolas Lampert pour justseeds 
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8 décembre 2016 


NE NÉGLIGEONS PAS LES ALERTES INFIRMIÈRES! 


«< Most people know they can't get into a hospital without a doctor. What they don't 
know is that they wont get out of one- at least not alive- without a nurse. > 


Joan Lynaugh lil 


Le récent témoignage d'infirmières en détresse dénonçant la détérioration des 
conditions de travail à l'hôpital Sainte-Justine, et Les risques pour leurs patients — 
femmes enceintes, parturientes et nourrissons parmi Les plus vulnérables —, n'est 
pas sans rappeler une des pires tragédies survenues dans le milieu de la santé au 
Canada : Le décès de 12 patients, en salle d'opération ou peu de temps après avoir 
subi une intervention au Service de cardiologie pédiatrique de l'Hôpital pour 
enfants de Winnipeg, entre les mois de mars et décembre 1994. 


Cette histoire est décrite en détail dans Le rapport de la commission d'enquête 
dirigée par Le juge Murray Sinclair et remis à La Cour provinciale du Manitoba pour 
éclairer Le contexte de ces décès. Le programme de chirurgie cardiaque du 
Winnipeg Health Sciences Centre avait été suspendu en 1993 après le départ de 
son directeur et de deux autres cardiologues à la suite d'une vaste restructuration 
de l'hôpital et de coupes importantes touchant leur service. Les médecins 
mettaient en doute la volonté de l'administration de l'établissement et du 
gouvernement du Manitoba d'allouer les ressources nécessaires au bon 
fonctionnement de ce service. En février 1994, le programme est relancé avec 
deux nouveaux chirurgiens, dont l'un en début de carrière, mais très vite des 
problèmes apparaissent, dus notamment au manque de communication et à 
l'absence de dialogue avec les autres professionnels de l'équipe, en particulier 
avec le personnel infirmier. 


Dès la troisième opération et le décès subséquent du jeune Gary Caribou, Les 
infirmières des soins intensifs tentent d'aviser la direction de l'hôpital de leur 
inquiétude quant à la situation en salle d'opération, qui Leur apparaït dangereuse 
pour les patients : elles dénoncent le manque d'information transmise au 
personnel des soins intensifs sur Les soins postopératoires à prodiguer ; l'absence 
de collégialité dans la préparation des interventions: et Le fait qu'on ne tienne pas 
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compte des mises en garde du personnel infirmier sur certaines orientations, qu'il 
juge prises à l'aveuglette. La commission d'enquête révèle que leurs plaintes 
étaient alors systématiquement rejetées sur La base de deux « arguments » : 


e Les infirmières n'ont pas la formation nécessaire pour juger de la 
compétence d'un chirurgien ; 

e Elles réagissent émotivement aux décès malheureux, mais parfois 
inévitables d'enfants avec des problèmes cardiaques. 


IL faudra attendre que les médecins anesthésistes refusent de participer aux 
opérations pour que le programme de chirurgie pédiatrique soit arrêté. IL se sera 
écoulé ainsi 10 mois entre Les premières démarches effectuées par les infirmières 
et la réaction des autorités de la santé. Le programme sera néanmoins réouvert 
quelques mois plus tard, en septembre, pour être de nouveau fermé, pour de bon 
cette fois, en décembre 1994, après Le décès de cinq autres enfants. 


Le rejet des plaintes des infirmières manitobaines sur la base de leur « émotivité 
»[2] fait écho à ce que celles de Sainte-Justine se font dire aujourd'hui quand elles 
tentent d'attirer l'attention sur les problèmes vécus au quotidien depuis les 
dernières réformes : la direction leur répond qu'elles « exagèrent », que « ça n'est 
pas si pire », et Le ministre dénonce une manipulation syndicale partisane sans 
relation avec la réalité. Toutes ces infirmières ont témoigné sous le couvert de 
l'anonymat, par crainte de représailles. Elles n'ont pas tort. Si leur code de 
déontologie exige qu'on prodigue des soins sécuritaires, Le Code des professions, 
lui, exige une loyauté envers l'employeur. Ce qui signifie qu'il faut d'abord et avant 
tout utiliser Les « canaux officiels >» — comme le Conseil des infirmières et infirmiers 
(CI), Le conseil d'administration de l'établissement ou tout autre comité mis sur 
pied par l'employeur — pour dénoncer des situations de soins où la sécurité des 
patients est potentiellement menacée. Mais quand c'est justement l'employeur 
qui impose de nouvelles politiques, surtout avec l'autoritarisme dont il a fait preuve 
pour instaurer la réforme Barrette ces deux dernières années, il est pertinent de 
se demander si ces canaux officiels ne sont pas un moyen de contrôler plutôt que 
de permettre aux voix dissidentes de se faire entendre. 


Dans le contexte des récentes fusions qui ont pour effet d'augmenter la taille des 
organisations (en ajoutant quelques étages de bureaucratie étanches), les 
gestionnaires se retrouvent à gérer des services de soins répartis dans plusieurs 
lieux physiques distincts. ILs sont ainsi de plus en plus éloignés, voire absents des 
lieux où Les soins et services de santé sont donnés et de moins en moins exposés 
à la réalité quotidienne de ces « points de service ». De leur côté, Les soignants 
perdent un accès direct aux instances administratives, ce qui mine leur pouvoir 
d'influence et La possibilité pour eux de participer aux décisions qui ont pourtant 
une incidence sur leur travail et sur Les soins prodigués aux patients [3]. 


Si vous connaissez des infirmières, posez-leur des questions. en particulier si elles 
ont vécu les fusions CIUSSS-CISSS, dans un contexte de reconfiguration des 
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services et de compressions budgétaires qui n'est pas sans rappeler celui du 
Winnipeg Health Sciences Centre. Quand on se donne la peine de les interroger, 
on entend des histoires tristement incroyables qui décrivent des conditions 
dangereuses pour les patients et pour les travailleurs de la santé. Bien qu'il serait 
utile de prendre acte de ces témoignages, ceux-ci ne circulent paradoxalement 
que très peu dans l'espace public, et avec raison. Les cas d'infirmières mises à pied 
où recevant un avis disciplinaire à la suite de dénonciations sont bien réels. 
Dépourvues de leviers organisationnels systémiques et collectifs pour signaler Les 
problèmes liés à Leur pratique, Les infirmières doivent se résoudre à trouver elles- 
mêmes les solutions aux dysfonctionnements qu'elles ne peuvent dénoncer 
ouvertement sans mettre en péril leur emploi. Quand, malgré tout, certaines 
d'entre elles se risquent à lancer l'alerte, celle-ci n'est prise en compte que si La 
pression médiatique associée à l'émoi d'une situation scandaleuse (des décès qui 
auraient pu être évités) se fait assez forte pour forcer les autorités à agir ou si Le 
corps médical la relaie à son tour. La solidarité interprofessionnelle dans la 
dénonciation de situations potentiellement dangereuses pour les patients est 
évidemment une chose positive : elle indique aussi, en filigrane, qu'on a atteint un 
niveau de risque justifiant qu'on franchisse les barrières corporatistes et qu'on 
montre à quelle parole on accorde du crédit politique. 


Les infirmières en milieu hospitalier occupent une position privilégiée de proximité 
avec les patients. Cette position constitue un bon poste d'observation des effets 
que peuvent avoir des modes d'organisation des soins sur leur qualité et leur 
sécurité. ILest temps de reconnaître à ce corps professionnel une autorité critique 
valide qui lui permette de contribuer à l'évaluation de l'organisation du système 
de santé. ILest temps de dépasser la vision selon laquelle c'est une profession de 
femmes vouées exclusivement aux soins, peu importe les conditions, tant 
politiques qu'organisationnelles, dans lesquelles elles exercent. En réduisant 
l'essence de la profession aux seuls bons sentiments, on en contient Le potentiel 
critique : Les infirmières sont assez bonnes pour soigner, mais trop émotives pour 
juger. 


Cet article de Pocosa a également été publié sur le site de L'Actualité, Le 17 
novembre 2016. 


[1] Gordon, S. (2000). Necessary nursing care. Nursing Inquiry,7(4), 218. 


[2] Argument type qui minimise le poids politique des femmes sur la base de ce 
qui serait leur « nature » profonde (prompte à l'irrationnelle émotivité) et qui 
commande une réponse féministe pour en contrer la portée essentialiste.. nous y 
reviendrons à Pocosa. 


[31 Choinière, J. (2011). Accounting for care : Exploring tensions and Contradictions. 
Advances in nursing sciences, 34(4), 330-344. 
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16 décembre 2016 


LA CRISE DES OPIOIDES : UN ESPACE POLITIQUE À 
OCCUPER. 


« It took 6000 overdoses, 700 deaths, volunteers running pop-up sites out of 
donations for months outside in the rain, all frontline providers experiencing 
repeated trauma and stress, a full morgue, and activists, journalists, communities 
putting pressure on elected officials EVERY DAY to get there. | don't want to 
undermine the good news but | will not celebrate naively. This could have been 
done sooner. It should have been done sooner. > MG. 


Ce commentaire Marilou Gagnon l'a publié sur son compte Facebook le 8 
décembre en réaction à l'annonce faite par le ministre de la Santé de Colombie- 
Britannique au sujet de l'ouverture de nouveaux sites d'injection supervisée [1] à 
Vancouver et dans d'autres villes de la province. Une bonne nouvelle que Marilou 
Gagnon remet toutefois en perspective, celle d'un temps plus long, Le temps trop 
long que les autorités publiques (ministères et directions de santé publique) ont 
pris pour répondre à cette crise. 


Marilou Gagnon est infirmière et professeure agrégée - on devrait dire engagée - 
à l'école des sciences infirmières à l'Université d'Ottawa. Ses recherches 
empruntent une approche sociopolitique critique de la santé qui s'intéresse aux 
relations entre corps, pouvoir, inégalités et justice sociale. Ses projets portent plus 
spécifiquement sur la criminalisation et la discrimination des personnes porteuses 
du VIH. Son travail académique est inséparable de sa démarche d'activiste qui vise 
à faire bouger la perspective actuelle de santé publique en matière de régulations 
et de consommations de drogues. 


Très présente sur le terrain réel des situations qu'elle analyse et décrit, Marilou 
Gagnon l'est aussi sur le terrain médiatique pour soutenir la circulation publique 
de ses idées. Son engagement académique passe ainsi par la mise en pratique 
constante et soutenue d'une culture de prise de parole, ce qu'elle relaie par son 


116 


blogue (The Radical Nurse où l'Infirmier.ère Radicale), dans les réseaux sociaux ou 
dans les médias. Mais cette parole n'est pas flottante ni déconnectée de l'action 
dont elle est la face apparente. Elle agit notamment à défendre et développer une 
politique de « réduction des méfaits >» en matière de consommation de drogues 
par Le biais de son action au sein de la Coalition des infirmiers(ères) et étudiants(es) 
en sciences infirmières pour les services d'injection supervisée lancée en 2015. 
Cette approche pragmatique se démarque des politiques qui veulent éradiquer La 
consommation des drogues (La plupart du temps en la criminalisant, ce qui s'avère 
non seulement inefficace, mais dangereux en repoussant cette consommation 
dans les franges du marché illicite et ses substances bricolées). À l'inverse, 
l'approche de réduction des méfaits propose de sécuriser le plus possible cette 
consommation tant sur Le plan médical que psychologique, et constitue une voie 
plus propice pour envisager un futur autonome. 


« Plus qu'une addiction, la consommation de drogues est un problème de 
connexion sociale qui résulte bien souvent de difficultés socio-économiques et/ou 
affectives profondes qu'on doit prendre en compte pour aider efficacement la 
personne. Ça n'est pas parce que tu coupes la fabrication de substances, que les 
gens vont cesser par magie d'en avoir besoin. Cette logique de réduire l'accès aux 
substances pour en limiter la consommation ne fonctionne pas. Il faut travailler 
sur la réduction des méfaits et la prévention. Et ça fait longtemps qu'on le défend. 
Par exemple, en 1988, les infirmières ont commencé à distribuer des seringues à 
Vancouver ; et puis il y a eu l'idée des sites d'injection supervisée avec en 2003 la 
création d'Insite le premier centre du genre approuvé par un gouvernement en 
Amérique du Nord. Il fonctionne depuis de façon continue en dépit de l'adversité 
L21. et ça fait toute une différence dans la vie des gens, ce genre d'endroits. > 


Les programmes de seringues et d'aiguilles, Les sites d'injection supervisée 
s'inscrivent dans cette approche de réduction des méfaits que les politiques de 
santé publique ont du mal à accepter, soutenir et systématiser en dépit des 
données qui démontrent sa pertinence et ses bienfaits [3]. Et Le plus souvent, les 
acteurs qui promeuvent ce type de programme doivent aussi se battre pour ne 
pas être renvoyés à l'illégalité dans laquelle est maintenu l'usage des drogues. 


Nous avons discuté avec Marilou Gagnon de cette crise des opioides qui frappe Le 
Canada et en particulier la Colombie-Britannique, de son traitement à la fois 
médiatique et politique, de la lenteur des réactions des décideurs, des positions 
tenues par les organisations professionnelles d'infirmières - associations, ordres 
et syndicats - et de ce qu'elle a pu voir sur le terrain d'épuisement, de 
débordement, mais aussi d'organisation et de survie. 


La crise, un espace politique qu'il faut occuper... 


« Cette crise c'est aussi celle des politiques publiques en matière de 
consommation des drogues. Et ça ne date pas d'hier. ça fait au moins une dizaine 
d'années que des groupes s'organisent sur le terrain pour faire face et faire 
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avancer la cause de la réduction des méfaits. Plus récemment en 2015 et dans un 
contexte électoral précis, on a lancé cette coalition d'infirmiers(ères) avec l'idée de 
profiter de cette fenétre des élections pour obtenir des promesses. On pensait au 
début que ça serait une action provisoire d'autant que les libéraux avaient 
effectivement promis des choses. ils n'ont finalement rien fait, sauf jusqu'à très 
récemment et du fait de la pression croissante de nos interventions et de l'évidente 
gravité de la crise [Annonce de la ministre Philpott le 12 décembre d'un projet de 
loi pour faciliter l'ouverture de sites d'injection superviséel. Donc le travail de cette 
coalition est plus que jamais pertinent, car si la ministre tient un discours 
d'ouverture, sur le terrain depuis plus d'un an, rien n'a changé. Et les gens 
continuent de tomber comme des mouches ».. 


Le travail de cette coalition a été (et reste) d'autant plus nécessaire que les 
organisations professionnelles infirmières (associations, ordres, syndicats) ont 
manqué à leur devoir de représentation et n'ont pas opéré la pression nécessaire 
sur Les politiques pour que les choses bougent plus vite. En déconnexion avec le 
terrain de la crise, qu'elles commencent tout juste à reconnaitre, elles n'ont pas 
relayé auprès des politiques l'action et l'expertise qui s'y déploie, et ce dans des 
conditions de plus en plus tendues. 


« OÙ sont les organisations infirmières ? » 


« Le 18 et 19 novembre, la ministre de la Santé à Ottawa a organisé à Ottawa une 
grande conférence nationale pour réfléchir à cette crise des opioides ; un des 
problèmes, que nous avons dénoncé dans une lettre signée par plusieurs groupes 
qui agissent sur ce terrain, c'est qu'aucun membre de la société civile, usagers de 
drogues ou proches n'ont été conviés à faire entendre leur perspective; ni non plus 
des personnes qui viennent du milieu de la douleur chronique. 


(.) Puis je me suis demandé aussi « où sont les infirmières ? > : où sont les 
infirmières en mesure d'expliquer clairement quels sont les impacts des 
changements de politiques sur le terrain, y compris les effets pervers ? (.) Ça 
aurait été bien que leur expertise soit reconnue, et je n'en voyais pas à la table du 
18 novembre, pas une infirmière reconnue dans ce champ-là qui soit présente ou 
représentée par les organisations infirmières qui sont déconnectées de cette 
réalité. 

Une organisation infirmière avec une vision un peu stratégique se serait assurée 
que les infirmières qui ont cette expertise soient consultées. je pense que les 
organisations présentes n'ont pas réalisé l'enjeu de cette rencontre et l'importance 
quelle pouvait avoir pour les infirmières qui sont sur ce front En tant 
qu'organisation, être assise dans la salle, ça n'est pas suffisant, on ne devrait pas 
se contenter de cela. Les infirmières qui travaillent au cœur de cette crise ont une 
expertise extraordinaire qui n'est pas utilisée. 


L'autre problème de cette rencontre a été de centrer l'attention sur la prescription. 
Ça n'est vraiment pas un bon de point de départ, et je ne suis pas la seule à le dire. 
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Si on pense que l'essence du problème c'est la relation entre la personne qui 
prescrit et le patient et bien ça coupe beaucoup de monde de l'analyse du 
problème. Il y a des effets dangereux à se concentrer sur la prescription; en Ontario 
par exemple, à partir du 1er janvier, ils vont couper la couverture pour les doses 
très fortes d'opioides. Les gens qui ont de la douleur chronique n'auront plus accès 
à la couverture de ces substances. Et bien si tu ne connais pas bien le terrain, tu 
conceptualises le problème de façon détachée et mécanique : pour restreindre 
l'usage, on va restreindre la prescription. Et puis cette optique, qui réduit le 
problème aux médecins qui surprescrivent, empêche de voir quel rôle systémique 
pourrait jouer les infirmières sur le terrain de la consommation des drogues dans 
une approche de réduction des méfaits ». 


La crise des opioides constitue un espace politique que les organisations, ordres 
professionnels et syndicats d'infirmières auraient dû occuper pour interpeler Les 
politiques. Or ce que Marilou Gagnon constate c'est que cet espace de prise de 
parole n'a pas du tout été investi par ces organisations. C'est donc à peu près seule, 
sans moyens et en plus de ses obligations de prof, qu'elle s'active depuis plus de 
quatre semaines pour écrire, interpeler et aller voir sur place. Quatre semaines 
d'actions à temps plein pour occuper ce terrain de la représentation laissé vacant. 


« Le Downtown Eastide c'est pas gros, c'est pas compliqué d'aller voir ce qu'il s'y 
passe. » 


Marilou Gagnon a fait deux séjours à Vancouver depuis Le mois de novembre, où 
elle a pu suivre le travail effectué à Insite, à la clinique Providence Crosstown et 
dans les sites mobiles « illégaux >» d'injection supervisée mis sur pied par des 
bénévoles et des gens de la communauté et pour lesquels elle a fait du bénévolat. 
Ce qu'elle rapporte, au-delà de la grande admiration pour celles et ceux qui se 
débattent pour tenter de contenir cette épidémie d'overdose, c'est aussi une 
grande détresse, une immense fatigue. 


« Au moment de la crise du SRAS, il y a eu un grand support pour les infirmières. 
Là, elles travaillent dans des conditions de crise humanitaire, mais ne reçoivent 
aucun de ce soutien prévu pour ce type de situation extrême. > 


ILy a tout un contexte à l'inaction politique quand il s'agit de s'occuper de certaines 
populations qui confine à la négligence selon MG [4]. 


« Les infirmières sont en détresse, elles font des heures de folie, et ne sont plus 
capables d'offrir des soins. quand ta job vient à juste gérer des overdoses l'une 
après l'autre. L'objectif de ces sites c'est pas ça, ça n'est pas uniquement de 
sauver des vies s'il y a eu une surdose, c'est aussi de donner des soins, mais là 
c'est impossible. Le staff n'a pas changé. Ils n'ont pas doublé de capacité. Insite 
ne peut pas non plus prévenir le fait que les gens s'injectent des drogues qui sont 
dangereuses, et il n'y a plus moyen d'éviter le fentanyl qui est dans toutes les 
substances qui circulent ; les infirmières sont complètement débordées. la crise 
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devient de plus en plus grave. Il y a des dommages pour ces travailleurs qui sont 
très réels ». 


Alors quand le syndicat des infirmier-ères de Colombie-Britannique sort de son 
silence Le 9 décembre dernier pour publier un bulletin dans lequel ilrappelle à ses 
membres « de se protéger de l'exposition aux drogues et aux patients violents », 
Marilou Gagnon se fâche et publie une réponse acerbe. 


Mais une fois que le problème est là, comment agir ? 


« Tant qu'on ne regarde pas le problème dans son ensemble, on ne le réglera pas 
; ça n'est pas en contrôlant l'entrée des substances, en empéchant les pills press, 
qu'on s'en sortira. Les infirmières sont, dans ces sites, le point de contact pour 
proposer aux gens d'autres options, les aider à gérer leurs autres problèmes, 
s'assurer qu'ils aient des services en santé mentale, qu'ils reçoivent des soins en 
communauté et qu'ils ne soient pas (trop) précarisés. >» 


En Colombie-Britannique, et à partir du 6 janvier, Les IPS vont pouvoir prescrire de 
façon autonome de la méthadone et du suboxone et les infirmières autorisées 
pourront dispenser la naloxone qui est Le contrepoison des overdoses au fentanyL. 
Ces changements sont bienvenus, mais ça n'est pas suffisant : il faut adopter une 
approche plus systémique où l'infirmière peut jouer un rôle d'interface médico- 
sociale. 


Les organisations professionnelles doivent défendre le rôle infirmier sur la base de 
l'expertise qui est déployée sur le terrain. IL ne s'agit pas de défendre un « 
leadership > corporatiste, mais plutôt de défendre activement une approche 
efficace de réduction des méfaits dans laquelle les IPS pourraient jouer un rôle 
important. Mais encore faut-il que Les instances qui Les représentent se connectent 
un peu mieux avec la réalité du terrain et assument le rôle politique de 
représentation et de protection qui est Le Leur. 


Le 14 décembre 2016 et suite aux pressions répétées de Marilou Gagnon, Le B.C. 
Coalition of Nursing Associations (BCCNA) organisait un forum d'urgence pour 
répondre à la crise des opioides, 8 mois après que la Colombie-Britannique ait 
elle-même déclaré l'état d'urgence de santé publique à l'échelle de la province. 


[1] « Les services de consommation supervisée (parfois appelés centres d'injection 
supervisée ou salles de consommation de drogues) sont des services de santé qui 
offrent aux personnes qui font usage de drogues, un endroit sécuritaire et 
hygiénique où consommer des drogues obtenues ailleurs, sous la supervision 
d'employés formés. >» Extrait du rapport sur le projet de loi C2 qui documente 
l'action et les objectifs de ces sites : http//wwwaidslaw.ca/site/wp- 
content/uploads/2014/10/C2-QA_Oct2014-FRA.pdf 


[2] Insite opère sous une exemption constitutionnelle de La loi sur Les drogues et 
les substances (Controlled Drugs and Substance Act). En 2011, la ministre de la 
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Santé avait refusé à Insite La reconduction de cette exemption lui permettant de 
mener ses activités, menaçant ainsi de fermeture ce site devenu vital pour les 
usagers du Downtown Eastside (DTES) de Vancouver: il faudra se rendre en Cour 
Suprême pour que la légitimité de la cause d'Insite soit reconnue. L'Association 
des infirmières et infirmiers du Canada, l'Association des infirmières et infirmiers 
autorisés de l'Ontario, l'Association des infirmières et infirmiers autorisés de la 
Colombie-Britannique et Le Syndicat des infirmières et infirmiers de la Colombie- 
Britannique sont intervenues dans ce procès pour soutenir La cause d'Insite. Pour 
lire Le jugement, c'est ici. 


[31 http //wwwaidslaw.ca/site/wp-content/uploads/2014/10/C2-GA_Oct2014- 
FRA.pdf 


[4] Rappelez vous aussi l'affaire Pickton à Vancouver : une enquête interne du 
service de police de Vancouver avait relevé une série d'erreurs commises autant 
par Les policiers de Vancouver que par les agents de la GRC. Et ça n'est qu'en 2010 
que le gouvernement de la Colombie-Britannique a ordonné l'ouverture d'une 
enquête publique pour en apprendre davantage sur ce qui avait permis pendant 
des années à Pickton de traquer des prostituées du Downtown Eastside. Cette 
situation de silence est redoublée par Les risques professionnels que courent en 
général Les infirmières quand elles viennent à dénoncer leurs conditions de travail. 
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19 janvier 2017 


DÉTERMINER LES PARAMÈTRES DES MODELES DE 
SOINS PERFORMANTS EN PREMIÈRE LIGNE 


La meilleure manière d'offrir des soins primaires de qualité accessibles à tous est 
de confier cette responsabilité à des équipes interprofessionnelles. Ce fait est bien 
documenté [1]. IL reste qu'une fois qu'on a dit ça, on n'a pas répondu à la question 
de savoir qui doit faire quoi dans ces équipes pour répondre aux besoins de la 
population. 


Pour répondre à cette question, des chercheurs du projet de recherche ESPI ont 
analysé et synthétisé la littérature scientifique sur cette question. 


L'article « Typologie analytique des modèles multiprofessionnels de soins 
primaires », en partie produit dans le cadre du mémoire de maitrise d'Aurore 
Cockenpot, propose trois types d'outils conceptuels pour penser Les modèles de 
soins primaires à développer dans le futur : 


Une typologie des types de cliniques en fonction du niveau de formalisation des 
processus et du type de professionnel « pivot > autour duquel l'offre de soins 
gravite : 


Une conceptualisation des rôles professionnels articulée autour de deux 
dimensions, complexité des soins offerts et étendue de la réponse aux besoins de 
la population : 


Une catégorisation des deux avenues possibles permettant d'améliorer la 
contribution des professionnels non-médecins dans les équipes : en élargissant 
l'étendue de pratique de chaque type de professionnels ou en augmentant 
uniquement l'intensité de leurs services. 


Ces outils conceptuels devraient permettre au milieu de soins de se poser les 
bonnes questions et d'élaborer des réponses cohérentes avec leur réalité : 
travaillons-nous selon un modèle plus organique où plutôt formel? Quel corps 
professionnel constitue le pivot de notre équipe ? Notre mode d'organisation et 
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nos préférences de pratique génèrent-ils des trous de service et des lacunes ? 
Comment améliorer l'efficience de notre modèle ? 
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24 janvier 2017 


RETOUR SUR UN DISCOURS : UNE ENTREVUE DE 
GAËTAN BARRETTE LUE PAR ISABELLE LEBLANC 


(MORP) 


Le 20 janvier dernier, le ministre de la Santé et des Services sociaux, Gaétan 
Barrette, était en entrevue téléphonique à la matinale de Radio-Canada (Gravel Le 
matin) pour parler de la crise actuellement en cours entre Le gouvernement et Les 
médecins spécialistes au sujet de la couverture publique de certains actes faits en 
cabinet privé (Les échographies notamment). 


Comme l'avouait lui-même le journaliste qui conduisait l'entrevue, « je pense que 
je ne suis pas le seul à ne pas trop comprendre le contexte dans lequel on vit, 
toute cette négociation, ce bras de fer, cette nouvelle crise entre vous et les 
médecins spécialistes ». 


L'échange qui s'ensuivit ne permit hélas ni de clarifier Le contexte de cette crise, ni 
ses enjeux. En effet, entre l'incompréhension du journaliste, l'opacité avec laquelle 
la question est traitée sur Le plan politique et la manipulation exclusive des 
données réservée au ministre, il nous a semblé que cette intervention agissait 
comme un écran de fumée : signalant une situation, tout en la masquant. 


Nous proposons donc de revenir sur cette entrevue, retranscrite intégralement ici, 
pour tenter d'expliciter certaines des affirmations ou prises de position du ministre 
de la Santé et des services sociaux du Québec. Pour nous aider dans cet exercice 
de décodage, nous avons demandé au Dr Isabelle Leblanc, médecin 
omnipraticienne et présidente du collectif Médecins Québécois pour un Régime 
Public (MQRP), un des organismes engagés dans la bataille contre les frais 
accessoires, de relire cette entrevue du ministre et d'en discuter Les passages les 
plus troubles. 


« Les médecins radiologues qui dans le passé faisaient ça au privé, le vrai privé - 
on charge au patient pour la totalité de l'examen - faisaient des profits 
substantiels.. Maintenant, à partir du moment où on tombe dans le régime public, 
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et bien ça change parce que l'état n'a pas les moyens de générer des profits 
substantiels. > Gaétan Barrette. 


« Ce qui me frappe d'emblée avec ce passage, et qui selon moi pose tout le 
problème, c'est Le fait même qu'il soit permis que les médecins fassent du profit. 
On s'entend que les médecins doivent gagner leur vie, et la société a décidé que 
les médecins devaient bien gagner leur vie. mais La première question à se poser 
est la suivante : est-ce qu'on veut vraiment faire du profit sur la maladie des gens ? 
En ce qui me concerne, entendre le ministre de la Santé qui accepte ça, ça me fait 
peur ». 


Le choix et l'accès 


À plusieurs reprises, Gaétan Barrette associe Le fait d'aller se faire soigner au privé 
à une forme de choix : « Si les gens sont prêts à payer pour aller là, moi je suis, on 
est dans un pays libre. > (Gaétan Barrette). 


« Les patients qui vont au privé le font parce qu'ils n'ont pas d'autres choix : Les 
gens ne sont pas prêts à payer, ils sont pris pour payer ! On sait que s'il y avait une 
assez bonne offre de soin au public, si on s'assurait que tous les gens puissent 
avoir des examens au moment opportun, les gens ne choisiraient pas d'aller au 
privé. Tout au long de l'entrevue, on a vraiment l'impression que c'est un choix 
volontaire. Mais Les gens ne veulent pas payer, où alors une infime minorité. La 
plupart Le font parce qu'ils trouvent qu'ils n'ont pas accès à ce dont ils ont besoin 
dans un temps opportun. » 


Public et privé, clarifier l'articulation des deux 


La façon qu'a le ministre de présenter la séparation entre Le public et Le privé 
escamote beaucoup de choses, notamment les fameux frais (illégaux) accessoires 
et la pratique mixte. Il faut clarifier cela pour comprendre que les frais accessoires 
ne sont pas des frais associés au fait de consulter dans le privé, sous-entendant 
que pour les éviter il suffirait de se faire soigner au public : 


« C'est intéressant la façon dont Le ministre lui-même utilise Les termes « privé » 
et « public > sans vraiment bien les définir … IL Les utilise un peu de façon 
inappropriée comme on le fait tout un chacun où presque dans la vie quotidienne 
[sauf que lui est Le ministre de la santé..] Alors clarifions cela. 


Au Québec c'est simple : un médecin qui accepte la carte d'assurance maladie 
pour des soins médicalement nécessaires ne peut pas aussi travailler au privé 
donc facturer d'autres frais]. Avec une seule exception qui sont les radiologues. 
Mais on y reviendra. Ce qui explique sans doute la confusion du Dr Barrette parce 
qu'il fait partie de cette spécialité qui a Le doit d'être à la fois au privé et au public... 
En parlant des radiologues, il parle aussi de lui-même, de ce qui a été sa propre 
pratique. Quand il parle d'endoscopie - examen des intestins et de l'estomac - et 
qu'il dit que les patients peuvent aller au privé. déjà c'est non ! IL n'y a pas de 
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cliniques d'endoscopie en ce moment au Québec qui soient privées. Ce sont 
toutes des cliniques publiques avec des médecins qui prennent la carte 
d'assurance maladie. Seulement, ils facturent en plus un montant qui est les 
fameux frais accessoires et qui sont au cœur du débat en ce moment et qui vont 
être vraiment interdits dans quelques jours en fait. 


Ces frais accessoires étaient déjà illégaux, mais ils étaient tolérés. Maintenant on 
ne va plus les tolérer. Donc si moi, qui suis médecin de famille, j'envoie un patient 
faire une coloscopie ou une endoscopie, je Lui donne une consultation et je le 
réfère. IL Va aller voir un médecin au public qui va prendre sa carte d'assurance 
maladie [la carte du patient], pour facturer à la Régie d'assurance maladie du 
Québec (RAMQ) sa consultation et l'endoscopie qu'il a faite. Mais, il va en plus 
facturer le patient un montant X$ parfois 350, 400 où 500$ en frais accessoires. 
Sur la facture, ce sera facturé comme le prix des médicaments alors que les 
médicaments qui sont utilisés pour une endoscopie ne coutent que quelques 
dollars. 


Les patients, dès qu'ils paient, ont l'impression qu'ils vont au privé et on laisse un 
peu planer cette ambiguïté. La seule situation où le patient peut payer pour un 
acte médical (et médicalement nécessaire), sans que celui-ci soit posé par un 
médecin désaffilié de la RAMG, c'est en radiologie. L'échographie, par exemple, 
qui est faite à l'hôpital est faite par un médecin radiologue, lue par un médecin 
radiologue qui prend la carte d'assurance maladie et c'est tout, le patient ne 
débourse rien. Le même médecin qui va travailler en clinique de radiologie va lui 
faire payer le patient qui n'utilisera pas sa carte d'assurance maladie, mais 
uniquement sa carte de crédit ou son portefeuille. 


Pour des raisons historiques, Les radiologues ont Le droit de faire ces deux choses- 
à. IL y a une perversité du système mixte où les médecins peuvent être à la fois au 
privé et au public : on voit que l'attente pour les échographies en hôpital peut 
parfois aller jusqu'à un an alors que pour faire une échographie au privé c'est rare 
que les patients aient à attendre plus que 48h, alors que ce sont les mêmes 
médecins. 


Ce qui est encore plus complexe, c'est que dans les cabinets privés de radiologie, 
iL y a des examens qui sont quand même couverts par la RAMGQ:. Par exemple, les 
radiographies : si on va faire une radio des poumons pour voir si on a une 
pneumonie et bien où qu'elle soit faite, que ce soit dans un cabinet privé de 
radiologues ou à l'hôpital, elle va être payée par La RAMG. Mais pour l'échographie, 
ça ne marche pas comme ça, ni non plus pour les scans et Les IRM. > 


Pourquoi cet escamotage des frais accessoires dans le Lexique du ministre ? Sans 
doute pour éviter de reconnaitre que le gouvernement a toléré depuis 15 ans une 
pratique qui était pourtant illégale : 


« En préférant parler de « privé », ça permet de masquer ça. parce que c'est pas 
illégal d'être au privé, on a le droit d'être au privé. En laissant planer Le doute que 


126 


Les frais accessoires relèvent du privé « vraiment privé », ça fait qu'il n'y a personne 
qui est dans son tort. Le ministre ne parle pas de mixité de pratique, il ne parle pas 
de frais accessoires qui étaient des frais abusifs. C'est pour ça qu'ils ont finalement 
été interdits parce que tout Le monde le savait. Je pense que Gaétan Barrette ne 
veut pas réutiliser ce terme-là pour ne pas avoir à reconnaitre le fait que c'était 
déjà illégal. > 


L'offre de soins et services ne garantit pas leur accès 


« Ce qui est dans le journal ce matin, les cliniques de gastro-entérologues qui 
disent qu'ils vont se désaffilier : alors d'abord y a pas de perte d'accés, ils vont 
pouvoir charger aux patients et opérer. et ils vont charger au complet aux 
patients. > Gaétan Barrette. 


Un autre amalgame dangereux qui est entretenu ici par le ministre porte sur la 
confusion entre offre et accès. Le fait que la désaffiliation du public des médecins 
soit prise à la légère par Le ministre relève certainement d'une stratégie de sa part 
dans ce contexte de bras de fer ; mais cela révèle aussi plus profondément le fait 
de confondre offre et accès et de ne pas voir que dans le cas de services offerts 
par des médecins désaffiliés (qui ne demandent pas la carte de La RAMQÿ) et bien 
c'est Le portefeuille des patients qui déterminera s'ils peuvent y accéder plutôt que 
leur besoin réel. 


« L'idée que des soins sont accessibles s'ils sont offerts c'est complètement faux. 
IL y avait déjà une grande partie de la population qui n'avait pas accès parce qu'ils 
ne pouvaient pas payer l'avant même que les médecins réduisent Leur service dans 
le cadre de ce bras de fer]. Ils n'ont pas les assurances pour pouvoir payer, ou ils 
n'ont pas le revenu suffisant. La crise qu'on voit en ce moment, c'est comme un 
élargissement de ceux qui souffrent : avant c'était ceux qui ne pouvaient pas payer 
et maintenant c'est tout Le monde qui va souffrir siles médecins arrêtent de donner 
des rendez-vous pour ces services. > 


Rapport de force et menace 


« (.) Hier on l'a vu des gens qui disent < on ne peut pas assumer ces couts, on 
ferme nos cliniques >» ou encore « on se désaffilie complètement du réseau public 
>» », Alain Gravel, journaliste. 


« J'ai l'impression que ce sont surtout des menaces. Peut-être qu'une où deux 
cliniques privées vont se créer, peut-être que dans les grands centres urbains, une 
ou deux cliniques privées peuvent survivre, mais je ne pense pas que c'est 
quelque chose qui va se passer à large échelle. Ça me surprendrait qu'il y ait assez 
de ressources financières au Québec pour qu'assez de patients aillent voir des 
spécialistes au privé pour payer Le tarif à 100%. Mais c'est sûr que Le gouvernement 
a une responsabilité dans ce qu'il se passe aujourd'hui, parce qu'en tolérant 
pendant tellement longtemps ce modèle d'affaires des frais accessoires, il a laissé 
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les gens le développer et maintenant ne pas vouloir chercher d'autres solutions. 


» 


« Écoutez là à un moment donné je dis toujours, je le disais avant : le rattrapage il 
est fait, à partir du moment où le rattrapage il est fait, faut s'occuper de 
l'organisation des soins. > Gaétan Barrette. 


«< Expliquez-moi pourquoi le rattrapage devait être fait avant qu'on organise les 
soins ? IL n'aurait pas fallu justement organiser Les soins pour que ceux qui en ont 
le plus besoin y aient accès le plus rapidement ? Et ensuite, voir comment 
rémunérer Les médecins ? C'est fou de dire qu'on veut juste être comme les autres 
provinces et qu'après on réfléchira à l'organisation des soins. Parce que toute la 
débarque actuelle, c'est justement lié à l'organisation des soins ! 


IL devrait y avoir plus d'offres en établissement public. mais avec les coupures, 
avec les fusions et tout ça, il y a une perte d'offre de services en hôpital. On a 
demandé au médecin d'aller travailler en cabinet, on a toléré qu'ils facturent des 
patients - Les frais accessoires - et on les a laissés monter un modèle d'affaire où 
ils font du profit. Alors qu'à l'hôpital, personne ne fait du profit ; Les gens gagnent 
de très, très bons salaires, mais personne ne fait de profits en tant que tels. En 
tolérant ce modèle d'affaires là, on génère une soi-disant crise dont le règlement 
en bras de fer crée oui une prise d'otage des patients (même si je n'aime pas cette 
expression) avec les médecins qui refusent de donner des examens dont les 
patients ont vraiment besoin. La solution à la base elle était très, très simple : il 
s'agissait juste ramener ces actes dans le giron du public pour se débarrasser de 
la notion du profit et des négociations s'y rattachant. >» 


< Monsieur Gravel, je vous arrête tout de suite là. J'en ai fait moi des négociations 
tout le monde le sait quand j'étais de l'autre bord là et j'ai toujours réussis à passer 
par-dessus le ministre de la Santé pour aller directement au trésor, tout le temps. 
> Gaétan Barrette. 


Cette vision du politique comme le lieu d'un rapport de force corporatiste où le 
ministre peut être doublé (enfin pas Barrette qui dit de lui-même qu'ilest « bilingue 
en santé >») empêche une fois encore de débattre dans la perspective des 
meilleures pratiques ; on comprend que dans ce contexte le ministre n'ait pas 
intérêt à rendre accessibles Les données qui encadrent la rémunération médicale, 
puisqu'il s'agit avant tout de sortir « gagnant » de ce rapport de force. 


«< Effectivement tout ça empêche de débattre du problème de fond. On est juste 
spectateur d'une chicane, sans possibilité de voir Les choses de façon globale. 
Personne ne parle de pertinence des soins.On met toujours l'emphase sur des 
traitements spécialisés, on ne parle pas de première ligne, on ne parle pas de ce 
qui est fait par d'autres professionnels que des médecins: ni de la façon dont on 
pourrait s'organiser pour que les choses fonctionnent mieux ». 
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Accès aux données 


« On sait le nombre exact d'endoscopies et de colonoscopies qui se faisaient en 
clinique, on sait le nombre précis 9379. On vient d'augmenter la capacité de nos 
salles, elles sont opérantes au moment où on se parle, on vient d'augmenter les 
budgets le personnel d'ouverture de salle, pis on est prêts à les ouvrir encore plus. 
> Gaétan Barrette. 


« Le ministre sait le nombre d'endoscopies, mais personne n'a accès à ce chiffre- 
à ! On ne sait pas Le nombre d'endoscopies qui sont faites en cabinet avec des 
frais accessoires ; on ne sait pas combien d'argent les médecins ont fait avec ces 
frais accessoires ni combien d'argent a été dépensé par les patients avec ces frais 
illégaux. C'est écrit nulle part. Le ministre a dit 50 millions puis après 75 millions. 
Mais en fait, on ne le sait pas ! Personne ne sait non plus combien ça coute 
vraiment d'avoir une clinique privée d'échographie ou de radiologie ; combien 
vient du patient même ; de ce que la RAMQ paye ou combien vient des impôts et 
des taxes que certaines entreprises ne payent pas parce qu'ils sont incorporés. 
Bref quel est l'aspect financier de l'organisation des soins en cabinet ? Ce ne sont 
pas des données qu'on peut avoir facilement. » 


[Nous renvoyons ici à un article de Pocosa sur ce sujet de l'accès aux données 
relatives à la gouvernance en santé. 


Une vision qui choque aussi des médecins 


« (..) l'enjeu ici c'est la marge bénéficiaire, le profit. Alors si je mettais. ils Iles 
radiologues] me l'ont demandé. ils m'ont demandé de mettre 80 $ par examen, 
faites le calcul 80$ par 4000 examens par année plus l'honoraire professionnel. 
On se demande si, à ce tarif-là, ils ne seraient pas prêt à se mettre à 4 pattes pour 
faire des échographies.. > Gaétan Barrette. 


« Alors selon Barrette, la seule chose qui orienterait ce que les médecins posent 
comme acte médical ce sera l'argent qu'ils peuvent faire avec. et ça, c'est 
profondément insultant et rabaissant, pour tout Le monde. C'est fou, cette phrase. 
Quand Barrette dit qu'il est bilingue en santé, il faut entendre qu'il est bilingue en 
santé et … en argent ? 


Plus je l'entends parler plus je me dis que la solution serait que tous ces actes 
soient donnés dans des structures publiques ; comme ça on n'a plus besoin de 
parler de profit, il suffit de payer Le même tarif que celui qu'on paye déjà en hôpital. 
Les radiologues en cabinet utilisent l'argument qu'ils doivent payer leurs propres 
techniciens, leurs propres infrastructures, mais si on ramène tout ça à l'hôpital, ils 
n'auront plus ces frais à leur charge. Mais clairement on a un ministre qui ne 
s'oppose pas à cette logique de profit et de négociation sur ce que vaut un acte 
ou ce que pourrait être sa marge de profit acceptable. 
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Le travail du MGRP est de défendre un système public et de défendre que les 
gens aient accès aux soins sans payer ; on ne considère pas que ce dossier des 
frais accessoires est réglé uniquement parce qu'ils sont interdits. On va continuer 
à être vigilants pour s'assurer que la RAMQ s'occupe bien de les contrôler. Elle a 
en effet un peu plus de pouvoir, va pouvoir donner des amendes plus 
conséquentes pour ceux qui font ça. On va espérer aussi que le Collège des 
médecins va intervenir quand les patients vont se plaindre d'avoir subit ces frais. 


Plus largement, cette affaire pose La question de la prestation privée des soins. Ce 
genre de problème là ça n'arrive jamais avec les soins qui sont donnés dans un 
hôpital ou un CLSC. Uniquement en cabinets privés. 


Notre collectif est de moins en moins dissident : il y a beaucoup de médecins qui 
ne sont vraiment pas à l'aise avec la façon dont Les choses se discutent et se font. 
Je pense que le MGRP peut constituer un point de ralliement pour ces médecins. 
IL faut réaliser que le discours des fédérations ne représente pas l'ensemble de 
toutes les organisations médicales. ». 
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2 février 2017 


RÉMUNÉRATION DES MÉDECINS AU QUÉBEC: UNE 
RECHERCHE DANS LES DÉTAILS DE LA MACHINE 


À l'automne 2014, le Commissaire à La santé et au bien-être du Québec, Robert 
Salois, lançait un appel pour une action concertée avec l'objectif de documenter 
les enjeux relatifs à la rémunération des médecins. Il s'agissait de rassembler des 
données aussi robustes et valides que possible pour analyser si la manière dont 
on paye les médecins est optimale et évaluer son impact sur la performance du 
système. Avec près de sept milliards investis en 2015, l'idée d'ouvrir dans l'espace 
public un débat informé sur la rémunération des médecins semblait plus que 
raisonnable. En outre, l'échéance à venir du renouvèlement des ententes avec les 
fédérations médicales justifiait, elle aussi, ce travail d'éclairage. 


Après un appel public à projet dirigé par Le FQRSC, deux équipes de recherche ont 
été financées, l'une chargée de conduire une revue systématique de la littérature 
au niveau international, une autre chargée d'analyser les effets de la façon dont 
sont payés les médecins sur la pratique et la performance du système de santé 
au Québec. La première équipe, dirigée par Jean-Louis Denis et Marie-Pascale 
Pomey, avait deux ans pour rapporter son travail aux partenaires de l'action 
concertée ; La seconde, dirigée par Damien Contandriopoulos et Astrid Brousselle, 
disposait de trois années. Bien que son projet soit encore en cours, elle présente 
ici des résultats préliminaires. 


Une méthode hybride pour saisir des éléments difficiles à mesurer 


La notion de performance regroupe plusieurs dimensions qu'il est difficile 
d'appréhender dans leur totalité. La définition de la performance utilisée comporte 
quatre facettes : capacité d'adaptation, efficience, accessibilité et qualité. La 
qualité se décompose elle-même en sous-dimensions dont la pertinence, la 
globalité, la continuité, etc. Or, s'il est assez aisé de faire le lien entre Les montants 
investis dans un système et Le volume de soins produit (on peut compter des actes 
et des visites), il est beaucoup plus complexe d'évaluer l'impact sur des éléments 
tels que l'accessibilité, la qualité technique ou la pertinence des soins. En fait, il est 
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à peu près impossible de déployer à grande échelle des indicateurs mesurant ce 
qui relèverait d'un soin de qualité ou son contraire, ce qui est pertinent et ce qui 
ne le serait pas. 


Pour répondre correctement à la question posée par le CSBE, Le devis utilisé par 
les chercheurs met en relation les résultats de trois composantes de recherche : 


Une analyse longitudinale sur 10 ans des règles encadrant la rémunération des 
médecins : des milliers de pages de jargon administratif. 


Une analyse longitudinale parallèle de 46 indicateurs quantitatifs calculés par la 
RAMQ à notre demande et grâce auxquels on peut mesurer l'évolution du lien 
entre dépenses et volumes de soins. 


Le troisième volet de la recherche repose sur des entrevues longues avec des 
médecins, spécialistes et omnipraticiens, des experts, des firmes de facturation [1]. 


Un héritage historique inébranlable, mais très discutable 


De manière générale, la façon dont on paye les médecins au Québec est un pur 
produit historique de relations de pouvoir, hérité de la figure du médecin de famille 
du 18e siècle qui arrivait chez les gens avec sa mallette et son bistouri, faisait ce 
qu'il pouvait et repartait après que les gens aient payé pour sa visite. C'est ce 
modèle de paiement à l'acte qu'on a conservé en partie du fait des fédérations 
médicales qui - à La mise en place du premier système public de santé canadien 
(1947) - ont exercé de fortes pressions pour Le conserver. Depuis, et au fil des ans, 
le modèle s'est maintenu en se complexifiant. IL semble aujourd'hui inébranlable 
alors même qu'aucune preuve scientifique robuste ne vient en soutenir les 
mérites. 


Au Québec, il apparait clair que ce mode de rémunération est à la source de 
nombreuses dysfonctions du système de santé. Le principal outil qui sous-tend ce 
mode de rémunération est l'incitation financière individuelle : on pense qu'en 
donnant des carottes financières aux médecins, on va pouvoir changer et contrôler 
leur comportement clinique. Or, si l'incitation financière change probablement le 
comportement moyen des gens, elle ne le fait pas toujours dans le bon sens. 
Globalement, ce mode de rémunération pousse en effet Les médecins à faire plus 
d'actes, mais il peut aussi entrainer des dérives ayant des conséquences sur 
l'efficience du système et la qualité de la pratique. Sur Le fond, penser qu'il est 
possible de développer une gestion fine de la pratique médicale par le biais de 
l'incitation financière individuelle, relève d'une erreur lourde. 


Le paiement à l'acte 


Pour comprendre l'effet de la rémunération à l'acte qui domine largement la 
manière de rémunérer les médecins au Québec (environ 78% des paiements en 
2015), il faut regarder dans le détail la manière dont la machine fonctionne au 
Québec : comment sont fixés les tarifs des actes ? Par qui ? En fonction de quels 
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objectifs ? Comment contrôler la valeur des actes et corriger les écarts de 
rentabilité entre différents actes ? Ce sont des questions importantes qu'il faut se 
poser. Discuter des vertus théoriques abstraites de l'incitation financière ne fera 
pas beaucoup avancer le débat. 


Le problème de la « rentabilité » 


Quand un patient est devant un médecin, il espère que celui-ci utilisera son 
jugement et ses compétences pour proposer les meilleurs soins cliniquement 
possibles. Aucun patient n'a envie que la « rentabilité > financière de l'acte ne 
vienne influencer le jugement du soignant. Or, actuellement au Québec, les 
médecins savent tous qu'il existe des actes plus « rentables > que d'autres. Dans 
toutes les spécialités, on sait quel acte est rentable et lequel ne l'est pas ; on sait 
ce qui va prendre du temps et ce qui, par rapport à ce temps pris, ne sera pas 
payant, fera faire moins d'argent que les collègues. Les médecins ne cherchent 
bien sûr pas uniquement à maximiser les profits, mais insidieusement, quand de 
tels écarts se creusent dans la rentabilité des actes, cette notion finit par être 
intégrée à la pratique et teinter Le jugement clinique. On voit aussi ces effets se 
manifester sur l'accès aux soins. En spécialité, il est beaucoup plus difficile d'avoir 
accès en temps opportun à des actes peu rentables pour les médecins, en 
comparaison d'autres qui Le sont plus. Cet impact se fait également ressentir en 
première ligne : si vous êtes une personne défavorisée, avec un profil de maladie 
complexe, ce qui va exiger de la part du médecin plus de temps et d'énergie dans 
votre prise en charge, vous risquez d'être jugé non-rentable et laissé sur la liste 
d'attente. Les incitatifs financiers finissant par favoriser Le soin des gens riches et 
en santé. 


l'y a plusieurs niveaux de différenciation de la valeur des actes : 
e Les médecins omnipraticiens sont payés moins cher que les médecins 
spécialistes; 
e Les spécialités ont des profils de revenus très différents: 


À l'intérieur même d'une spécialité, on va survaloriser tout ce qui a une 
composante technique : Le tube, la machine, l'intervention sont mieux payés que 
l'aspect humain. 


Par ailleurs, Le contrôle des tarifs des actes est en grande partie délégué aux 
fédérations, surtout dans le cas des médecins spécialistes. Le gouvernement 
s'entend avec la Fédération des médecins spécialistes du Québec sur Le montant 
d'une enveloppe globale ; celle-ci décide à l'interne du partage à effectuer entre 
spécialités puis au sein de chaque spécialité des ajustements à faire sur Les tarifs. 
Ce départage fait, il ne reste plus au gouvernement qu'à l'approuver, ce qu'il fait 
historiquement. 


Les résultats préliminaires de ce projet de recherche montrent que la répartition 
de l'argent alloué par le gouvernement aux médecins - en particulier les 
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spécialistes - se fait par leur fédération en fonction de rapports de force existants, 
d'histoire, de comparaison avec les autres provinces. mais bien peu avec l'objectif 
d'améliorer la qualité, l'accessibilité ou la pertinence des soins. 


À La lumière des résultats obtenus jusqu'à maintenant, cinq recommandations se 
dégagent : 


La première est que l'État assume l'ensemble de ses responsabilités quant à 
l'arrimage entre mode de rémunération des médecins et performance du 
système. En particulier qu'il ne délègue pas la gouverne des mécanismes de 
rémunération aux syndicats de médecins. 


Comme nous l'avons dit, le modèle actuel de rémunération médical au Québec 
n'est pas soutenu par des données scientifiques valides. Ce modèle entraîne de 
nombreux effets sous-optimaux sur La performance et devrait être 
significativement révisé. Par ailleurs, aucun modèle de rémunération unique ne va 
convenir à tous Les types de pratique et tous Les milieux. L'ajustement du mode de 
rémunération devrait être adapté au contexte de pratique. 


ILest probable qu’il existe une place pour une part de rémunération à l'acte dans 
les modèles qui devraient être mis en place. Pour la composante à l'acte, Le tarif 
des actes devrait étre une fonction aussi directe que possible du temps et de 
l'effort demandé. Ce principe devrait étre appliqué entre médecins omnipraticiens 
et spécialistes, entre spécialités et à l’intérieur des spécialités de manière à limiter 
les écarts de revenus et Les problèmes de « rentabilité > discutés plus tôt. 


Par ailleurs, il faut revoir Le caractère individuel des logiques d'incitation financière 
actuellement en place. Il faut faire en sorte que les médecins d'un département, 
d'une clinique ou d'un service se conçoivent comme étant collectivement 
imputables par rapport à la population qu'ils prennent en charge et qu'ils 
s'organisent collectivement pour atteindre leurs objectifs. Sur le fond, les 
modalités de contrôle collectif ont plus de chance de limiter les pratiques 
opportunistes, car qui d'autre, mieux que ses collègues, sait ce que fait un 
médecin, de bien ou de pas bien ? 


La cinquième idée de réforme serait de rendre transparente et publique 
l'information sur Les modalités de rémunération et Les données de dépense et de 
production. Sans transparence, comment savoir si Le système fonctionne ? 


En voulant réguler le comportement des médecins par l'incitation financière, on 
finit par avoir un impact important sur Les médecins eux-mêmes qui intègrent cette 
logique financière dans leur pratique plutôt que d'agir dans le seul intérêt du 
patient. Cette observation conduit à se demander si Le mieux est d'ajuster finement 
le système de paiement à l'acte où au contraire d'envisager des modes de 
paiement qui redonnent à la médecine son vrai sens, l'art de guérir son prochain, 
sans que cette relation ne soit teintée par l'argent. 
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27 février 2017 


LES RÉSULTATS DU SONDAGE ! LE MINISTRE 
BARRETTE ET SA RÉFORME OBTIENNENT-ILS LA 
NOTE DE PASSAGE ? 


IL y a une dizaine de jours, la Chaire Pocosa a lancé, dans son style sérieux et 
impertinent, un sondage public avec l'idée d'évaluer la réforme en santé. Cinq 
questions étaient posées, notées sur 20, pour un score total sur 100. Plus de 70 
personnes ont répondu à ce sondage en ligne. Derrière l'ironie délibérée des 
intitulés des questions du sondage, il s'agissait de cibler de façon cohérente les 
points Les plus typiques de l'approche « Barrette >» et de sa mise en œuvre. 


Nous avons également invité trois personnes, professeurs et/ou chercheurs, qui 
ont accepté de se prêter au jeu, avec Damien Contandriopoulos, titulaire de la 
Chaire Pocosa. 


Voici Les résultats de ce sondage, qui, hélas, est sans appel : La réforme en santé ? 
C'est un échec. 


Présentation des invités 


Pascale Dufour est professeure au Département de science politique de 
l'Université de Montréal. Elle travaille principalement sur Les mouvements sociaux 
et l'action collective. 
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Dr Isabelle Leblanc est présidente du collectif Médecin québécois pour Le régime 
public (MQRP). 


Paul Lamarche est professeur honoraire en administration de la santé à l'Université 
de Montréal. Fonctionnaire au MSSS de 1977 à 1982 puis de 1986 à 1992, il a 
également été sous-ministre responsable de la réforme sous les ministres libéraux 
Thérèse Lavoie-Roux puis Marc-Yvan Côté. 


QUESTION 1 / Prendre le taureau par les cornes 


Les problèmes du système de santé du Québec sont nombreux et importants. 
Face aux défis, Le ministre a-t-il pris le taureau par les cornes ou s'est-il 
prudemment abrité derrière Le statu quo ? Un score de o désigne un ministre qui 
ne ferait rien et laisserait totalement Le système aller sur son élan. Un score de 20 
désigne un ministre décidé à ne rien laisser en place. 
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Pascale Dufour 


15/20 


Le ministre de la Santé a entrepris des réformes de structures qui chamboulent en 
profondeur le système de santé ; avec fracas 


Isabelle Leblanc 


10/20 


Le ministre fait définitivement bouger des choses, mais peut-être pas les bonnes, 
ni dans la bonne direction. IL croit prendre Le taureau par Les cornes, mais Les cornes 
qu'il saisit sont plutôt celles d'un mammouth qu'il n'aperçoit pas dans son 
aveuglement. En ne se concentrant que sur Les cornes de celui-ci (La structure du 
système et Le travail des médecins des MD), il ne voit pas que le système en entier 
doit être repensé, revu, corrigé. L'accès aux autres professionnels de la santé, le 
travail réellement complémentaire des différents acteurs du système, le laisser- 
faire dans l'organisation des soins et dans Le contrôle de ceux ci sont des aspects 
probablement plus importants que les cornes du taureau. 


Paul Lamarche 


10/20 


Nous devons reconnaitre que le ministre a pris Le taureau par les cornes avec 
beaucoup d'intensité et détermination. Mais, prendre le taureau par les cornes 
pour foncer dans un mur, est-ce du courage ou de la stupidité ? Pour moi, c'est de 
la stupidité. 
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Damien Contandriopoulos 


18/20 


Aucun doute, c'est une des forces de Gaétan Barrette. Aucun ministre de la santé 
de l'histoire du Québec a eu autant d'ambition de transformer Le système ni s'est 
vu donner par le premier ministre autant de marge de manœuvre pour le faire. 
Quand on combine les deux, on a un ministre de la santé qui non seulement a 
décidé de fermement empoigner le taureau par Les cornes, mais qui a les moyens 
de ses ambitions. Ça aurait pu être un score presque parfait ici. Mais Les ambitions 
du ministre sont limitées par sa propension à chercher Le conflit et à ne pas pouvoir 
concevoir l'action ministérielle autrement que comme une négociation syndicale. 
Pour rester dans l'image du taureau, ce n'est finalement pas par Les cornes que le 
ministre a pris Les choses, mais c'est par Les oreilles. La situation actuelle est un 
ministre puissant et ambitieux qui veut mater un taureau plutôt furieux en Le tenant 
par les oreilles. On ne sait pas comment ça va finir, mais ça ne sera pas un happy 
end: Le système de santé, Le ministre, ou Les deux. risquent de finir en piteux état. 


QUESTION 2 / Avoir lu le mode d'emploi 


Un système de santé est une mécanique pas mal plus complexe qu'un micro- 
ondes ou un photocopieur. Même avec énergie et bonne volonté, un ministre qui 
ne maîtrise pas bien les relations entre Les moyens et les fins risque de causer plus 
de problèmes qu'il n'en règle. Un score de © désigne un ministre qui adopte 
systématiquement les mauvaises solutions pour régler de vrais problèmes. Un 
score de 20 désigne une adéquation parfaite des moyens et des fins. 
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Pascale Dufour 


5/20 


Les réformes entreprises accroissent les inégalités sur le plan de la santé et de 
l'accès aux services ; en revanche, si l'objectif est de préparer le terrain à une 
privatisation du système de santé, Le mode d'emploi est Le bon et la note pourrait 
être de 18. 


Isabelle Leblanc 


8/20 


Le ministre arrive à reconnaître certains problèmes (l'accessibilité, la concentration 
d'omnipraticiens en hôpital), mais semble croire que Les solutions sont ponctuelles 
et ne saisit pas que chacune d'entre elles influence le fonctionnement de tout le 
système. IL présente des solutions à court terme, isolées, qui ne prennent pas en 
compte l'impact global sur l'organisation et La provision des soins. En plus, il refuse 
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d'identifier des problèmes criants dans le système (par exemple, sa réaction 
éhontée face au problème des bains dans Les CHSLD). 


Paul Lamarche 


0/20 


Un système de santé est l'exemple type d'un système complexe. IL est composé 
d'un grand nombre d'acteurs différents et interdépendants qui s'auto-organisent 
en réponse aux multiples interactions qu'ils entretiennent avec les membres de 
l'organisation et de leur environnement. De ces interactions répétées émergent de 
riches comportements collectifs qui influencent à leur tour les comportements 
individuels. Ce sont donc les acteurs et les interactions qu'ils entretiennent entre 
eux qui donnent forme à l'organisation et non l'organisation qui structure les 
interactions entre les acteurs. 


S'il y a une caractéristique du mode d'emploi des systèmes de santé que le 
ministre ne maîtrise pas, mais absolument pas, c'est l'émergence du bas vers le 
haut. IL est Le champion du décrété : du haut vers le bas. 


Damien Contandriopoulos 


5/20 


Sur ce second thème aussi Le jugement est facile. Gaétan Barrette n'a pas lu le 
mode d'emploi. Un peu comme le bricoleur du dimanche qui croit pouvoir monter 
sa cuisine IKEA sans lire la notice et qui se rend compte, après une journée passée 
à assembler et visser au hasard, qu'il va falloir tout recommencer. Depuis trois ans 
notre ministre cumule Les erreurs de jugement au sujet des solutions et des façons 
de faire. Une structure centralisée et autocratique peut donner d'excellents 
résultats pour diriger d'une main de fer un syndicat médical ; appliquer cette 
approche avec un système de santé qui représente 10% de l'activité économique 
de la province mène à un lamentable échec. La loi 10 était une absurdité, tout Le 
monde l'a dit, et Le résultat est là : Le chaos à grande échelle. La loi 20 est devenue 
une sorte de projet omnibus qui s'en va partout et nulle part. Le ministre Barrette 
est en train de laisser un sillage ravagé par les cafouillages et Les erreurs de 
débutant. Bonne chance au prochain où à la prochaine qui va occuper le 
portefeuille. 


QUESTION 3 : Kim-Jung-Un ou Gandhi 


Un leader peut transformer le monde par son charisme et l'exemplarité de son 
comportement (on peut penser à Gandhi où Martin Luther King), mais certains 
leaders ont aussi changé le monde par la robustesse de leur main de fer (Kim- 
Jung-Un si on pousse la logique). On ne cherche pas ici à juger de ce qui est la 
meilleure approche pour changer Le monde, mais à donner une étiquette au style. 
Si Kim-Jung-Un est au niveau 0 et Ghandi est au niveau 20, où se trouve notre 
ministre ? 
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Pascale Dufour 


10/20 


Le ministre a l'art de créer de la division - et de la confusion - parmi les 
professionnels de la santé, Le public et Le corps médical. Les décisions les plus 
importantes ont été prises dans la controverse, sans le support des premiers 
concernés. 


Isabelle Leblanc 


4/20 


J'ai un peu de difficulté à répondre à cette question, car j'écris ces lignes de l'Inde, 
où l'on m'ouvre les yeux sur Gandhi dont l'appui à l'apartheid et au système de 
castes affecte le caractère « exemplaire >». Barrette possède clairement une main 
de fer dans un gant de fer. Aucune consultation des acteurs principaux, un je- 
m'en-foutisme énorme quant à la prise en compte des suggestions des gens qui 
connaissent Le réseau, une grande tendance à diviser pour mieux régner et surtout, 
la mainmise sur les structures de suivi et de contrôle du système. Je pense que 
Kim-Jung_Un aurait particulièrement apprécié l'abolition du CSBE. 


Paul Lamarche 


0/20 


Voici une citation du Dr Barrette parue dans Le Soleil Le 2 décembre 2016 qui 
justifie l'étiquette et la note que je lui accorde : 


« Alors moi, écoutez bien, tout le monde peut bien m'écœurer, mais je vais 
continuer pareil [.] Envers et contre tous. Parce que ça fonctionne. > 


Damien Contandriopoulos 


7/20 


Ma première réaction sur ce thème aurait été de pencher fortement du côté de la 
main de fer. Mais à la réflexion, ce serait faire-fi de la façade publique de Gaétan 
Barrette. Face aux caméras et devant les médias, notre ministre est un orateur 
habile (bien que peu scrupuleux du respect des faits) qui exprime un charisme 
certain. IL est capable de convaincre et de plaire. Mais sur Le fond de la 
personnalité, c'est un ministre extrêmement autoritaire qui veut contrôler et 
commander. IL a dès le départ de son mandat clairement énoncé les règles du jeu: 
obéir et se taire ou faire face aux conséquences. Depuis il fait régner un niveau de 
crainte jamais vu à tous les niveaux du système. On n'est peut-être pas en Corée 
du Nord, mais c'est certain qu'on est loin de Gandhi. 
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QUESTION 4 : Danser en rythme 


Le ministre a beau être au sommet de la hiérarchie, changer les choses sur le 
terrain implique la participation de beaucoup de gens. Pour que les pratiques 
s'améliorent, c'est un tango. Le ministre mène la danse, mais s'il ne danse pas en 
rythme, trop vite ou en faisant des pas imprévisibles Le tango de la réforme risque 
de s'étaler à plat ventre. Un score de o désigne un tempo des réformes qui est 
parfaitement inapproprié. Un score de 20 désigne le roi de la piste, Le dieu du 
rythme, celui qui mène le bal avec brio. 
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10/20 


Les deux premières années ont été marquées par la mise en œuvre extrêmement 
rapide de réformes de fonds, qui ont créé des situations chaotiques dans les 
institutions de santé, sans tenir compte de la capacité d'adaptation des personnes 
et des organisations. Le ministre a fait Le choix de la centralisation des services et 
des pouvoirs, modifiant Les responsabilités des uns et des autres, à l'inverse de ce 
que les services de première ligne tentaient de faire avec les CLSC, et laissant de 
nombreuses zones d'ombre avec lesquels Les acteurs sont contraints d'improviser. 


Isabelle Leblanc 


2/20 


Le système complet se fait marcher sur Les orteils à chaque pas, et Le pas chassé 
devient Un croc-en-jambe. Le ministre semble adopter le rythme politicien 
habituel : tout faire très rapidement pendant les deux premières années puis se 
donner bonne contenance en réparant certains pots cassés juste avant les 
élections. La structure du système est telle que rien ne peut se faire rapidement, 
surtout si on multiplie Les réformes qui ont un impact Les unes sur Les autres. 


Paul Lamarche 


5/20 


ILa dû piler sur plusieurs orteils avec son type de tango ! N'est-ce pas ? On juste à 
penser aux administrateurs et aux professionnels du réseau, à la santé publique, 


au social et au communautaire et pire aux populations les plus vulnérables. OUCH 
Ill 
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Damien Contandriopoulos 


5/20 


Non, notre ministre de la santé ne maitrise pas bien Le rythme de la transformation 
du réseau. Il change de tempo et de style sans préavis, il prend plaisir à écraser 
les orteils, il veut mener le bal sans tenir compte de l'avis d'aucun de ses 
partenaires; ça ne va pas du tout. Du point de vue stratégique, dans un contexte 
où le système de santé du Québec a besoin de réformes importantes, il n'est pas 
absurde de bousculer un peu les acteurs pour surmonter l'opposition au 
changement. Mais il faut aussi tenir compte de la capacité du système à absorber, 
implanter et se rétablir. Le tempo est beaucoup trop rapide et imprévisible. La loi 
10 a mis Les établissements à genou, la loi 20 a mis Les médecins sur Le sentier de 
la guerre, les ententes avec les pharmaciens aussi, les annonces et projets se 
succèdent à un rythme endiablé puis souvent restent sans suivi, puis repartent 
dans une direction imprévisible (on peut penser au volte-face sur les frais 
accessoires). Un leader doit donner une idée claire d'où il Va, pourquoi et 
comment. Très difficile de savoir où s'en va Gaétan Barrette. 


QUESTION 5 / Suivre Les traces de Emmett Hall 


Oscar Wilde a écrit « de nos jours, Les gens savent le prix de tout, mais ne 
connaissent la valeur de rien ». Le ministre comprend et défend-il Les valeurs de 
base sur lesquelles Le système de santé du Québec a été bâti : des soins 
disponibles en fonction des besoins, une contribution financière établie selon la 
capacité de payer ? Un score de 0 désigne un ministre qui ne comprend rien aux 
fondements moraux et historiques du système de santé du Québec. Un score de 
20 désigne l'authentique fils spirituel de Emmett Hall. 


La note des internautes 
4/20 
Les notes des invités 


Pascale Dufour 


12/20 


Le ministre poursuit Le travail de désengagement de l'État du système de santé 
amorcé depuis Les années 1990. En ce sens, il ÿ a une constance dans l'action. Le 
rythme est plus soutenu et La méthode plus autoritaire, mais Le sens des réformes 
se situe dans la continuité de la dégradation du système public, universel et gratuit 
aux fondements de La Loi sur l'assurance-maladie de 1970. 


Isabelle Leblanc 


10/20 


Même si Le règne de Barrette risque d'affaiblir Le système public, je crois quand 
même que le ministre en a une certaine compréhension et notamment des valeurs 
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qui l'ont créé. Par contre, il a une tache aveugle pour ce qui est du manque 
d'accessibilité à cause de l'incapacité de payer. IL se veut un grand défenseur de 
l'accessibilité en termes de main-d'œuvre/offre de soins, mais devrait vraiment 
aussi regarder du côté des coûts directs aux patients. Il devrait peut-être faire un 
stage d'observation dans des CLSC, des hôpitaux dans des régions défavorisées 
et dans d'autres établissements publics pour voir comment Le système fonctionne 
et comment certains patients souffrent à cause de barrières financières. IL ne faut 
pas oublier qu'il a vécu sa carrière médicale dans la seule spécialité qui avait Le 
droit de facturer directement Le patient pour des soins médicalement requis, ce 
qui a clairement dû influencer sa perspective. 


Paul Lamarche 


0/20 


Je ne pense pas que le ministre comprend et défend les valeurs de base sur 
lesquelles le système de santé du Québec a été bâti : des soins disponibles en 
fonction des besoins, une contribution financière fonction de la capacité de payer ? 


Pour lui, le système de santé est davantage une entreprise commerciale aux 
bénéfices des propriétaires et des fournisseurs de soins et non une organisation 
sociale aux bénéfices de la population et des plus démunis. IL a même dit à des 
étudiants en sciences de la santé de l'Université Laval que dans le futur ils feront 
part des 1% des personnes les mieux rémunérés. C'est la défense de cette position 
financière qui sera leur principal cheval de bataille dans l'avenir. Quelle inspiration 
pour de futurs professionnels de la santé ! 


Damien Contandriopoulos 


10/20 


Jusqu'à cet automne, j'aurais certainement donné un score loin sous la note de 
passage au ministre Barrette pour ce cinquième thème. Ses décisions de 
transférer les ressources des CLSC vers le GMF, le délirant projet pilote 
d'évaluation des coûts de chirurgie pour le paiement à l'activité, sa volonté initiale 
de réglementer (donc, légaliser) les frais afférents. au total un net virage vers la 
dispensation privée et un rôle accru du paiement direct et du financement privé. 
Les décisions du ministre ont aussi tendance à limiter l'accès aux soins pour Les 
plus défavorisés, à favoriser Le curatif au détriment du préventif et Le médical au 
détriment du social. On est loin de la citation bien connue de Emmett Hall « The 
only thing more expensive than good health care is no health care. ».. Mais depuis 
cet automne, Le portrait a un peu changé. Me Ménard a tordu Le bras de la ministre 
fédérale Jane Philpott qui a finalement serré la vis au Québec et on a vu Gaétan 
Barrette faire volte-face sur la question et abolir Les frais accessoires. Cette 
décision qui effrayait tant tous ses prédécesseurs a finalement été prise par un des 
ministres Les plus proprivés de l'histoire du Québec. Bien sûr prise à reculons, avec 
autant de mauvaise volonté que l'on peut imaginer. Mais il reste que c'est fait et 
que c'est une bonne nouvelle. 
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NOTE FINALE 
Des internautes 
28/100 

Des invités 


Pascale Dufour 


52/100 


Isabelle Leblanc 


34/100 


Paul Lamarche 


15/100 


Damien Contandriopoulos 


45/100 = E comme échec 


Le dynamisme, la confiance en soi et une volonté de fer sont des éléments 
importants et nécessaires pour réformer Le système de santé. Mais ils ne sont pas 
suffisants. IL faut aussi comprendre comment marchent le système et Les liens 
entre les moyens et Les fins. IL faut être un leader qui donne la direction et qui 
inspire et il faut rester attentif aux réussites et aux échecs. Là-dessus, l'approche 
de Gaétan Barrette est trop problématique pour passer la barre. 
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2 mars 2017 


NEWSPEAK TO NURSPEAK: LEADERSHIP ÎS 
COMPLIANCE ! 


Orwell's literary masterpiece, 1984, has apparently been flying off the shelves 
since our southern neighbors' recent election of a icterical president. Since l'm a 
sucker for fads, | decided to re-read this book that had made such an impression 
on me in high school Interestingly, it isn't the oddly coloured president that came 
to mind while reading. What struck me most was the concept of Newspeak, and 
how Orwell masterfully played with words to imagine a version where they are 
devoid of any profound meaning. In this, l'm afraid to say, | recognized certain 
aspects of nursing education and of the public discourse of nursing organizations. 


"The purpose of Newspeak was not only to provide a medium of expression for 
the world-view and mental habits proper to the devotees of Ingsoc, but to make 
all other modes of thought impossible.” (George Orwell, Nineteen Eighty-Four, 
1949) 


The language of nursing, let's call it Nurspeak, is impressed upon students very 
early on, and later reinforced in the workplace. Although there are many terms in 
Nurspeak that do not hold the same meaning when you leave the nursing realm, | 
will focus here on the concept of leadership. 


The Oxford dictionary defines leadership simply as being: “the action of leading a 
group of people or an organisation” "The state or position of being a leader” or "The 
leaders of an organization, country, etc”. They then describe the verb ‘lead’ as "be 
in charge or command of”, or “organize and direct”. Seems fairly straightforward. 
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Recently, | came across a Power Point presentation made to undergraduate 
students by a nurse leader that described abnegation as an important lesson in 
leadership. 


There were other terms and concepts, but this one caught my attention. 
Abnegation, the act of self-denial. Not a word usually associated with leadership. 
These students Were in their second leadership course, they have three in all. Fun 
fact: nurses are the only health sciences students with ‘leadership’ courses. Other 
fun fact: nurses are the most underrepresented health profession in leadership 
positions. 


What is the definition of leadership taught to nursing students? In Quebec, 
students learn a slightly modified version of the LEADS model of leadership. The 
model was the brain child of the Royal Roads University, a school with strong ties 
to the Canadian military and the private sector, and the Canadian College of Health 
Leaders, an enterprise of public and private sector executives. The LEADS 
framework is simple: everyone can be a leader, you don't need to be in charge to 
be a leader. Al you need to do is be responsible for your own actions, and align 
yourself with the values and mission of the organization you work for. As you can 
see, we are moving away from the traditional English definition. 


In the Canadian context, with the massive cutbacks in health and the attempts at 
imposing the Lean management model developed by Toyota, this type of 
leadership" is a godsend. Nurses are basically taught that leadership" is 
championing management prerogatives, whether you agree with them or not. If 
you do disagree, you are not to voice your opinion unless you can bring positive 
solutions to the problems you see. So basically, if you don't know how to bring 
about peace on earth, don't criticize War. Let the leaders. | mean the OTHER 
leaders (because we're all leaders), do their jobs. 


In this model, nurses who do not hold management positions are basically told 
they are leaders if they support and promote ‘change’, as dictated by their 
superiors. “Compliance is leadership" is eerily reminiscent of the MiniTru's slogans 
in 1984: ‘slavery is freedom” or “2+2-5". When leadership means compliance, 
critique becomes resistance. More fun facts: resistance to change has become a 
popular theme in nursing management research. 


For those nurses who are able to articulate their critiques and propose different 
modes of functioning, there are two Ways to get rid of them. You can send them 
on a never-ending quest to change things ‘from the inside”. For example, get her 
to write a letter that you will send (or not) to a committee of some sort, then watch 
as nothing happens. If she's not convinced, invite her to do a little presentation at 
a board meeting, she’ll get a pat on the back for being ‘such a good nurse’ and 
again, watch as thankfully, nothing happens. For the others who grow tired and 
exasperated With the inefficiency of the ‘proper channels’ to voice their concerns, 
there is always the option of slapping them with disciplinary measures. If you catch 
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them critiquing their employer on Facebook or suggesting there are serious 
problems with healthcare, the regulatory bodies of nursing (reminiscent of 
MiniLuv) will support you if need be, by imposing fines or even stripping these 
unruly girls of their licenses, so there is no need to get your own hands dirty. 
Although were still civilised enough to not have a room 101 in the buildings of 
nursing regulatory bodies, there are courtrooms and disciplinary officers that will 
ensure loyalty is enforced. 


At the end of the process, your administration remain snow white and benevolent, 
and most importantly, NOTHING HAPPENS. You may continue imposing drastic 
cutbacks endangering the safety of nurses and their patients as you deem fit. 
Leadership remains a term empty of meaning or nuance, and you may continue 
telling nurses that they are all leaders in this Brave New World of health care. 
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4 avril 2017 


« C'EST PAS DE NOS AFFAIRES CES QUOTAS-LÀ..». 
UN SIT-IN AU BLOC OPÉRATOIRE 


Le 27 mars dernier, des « professionnelles en soins » (infirmières et infirmières 
auxiliaires) du bloc opératoire de l'hôpital de Hull sont rentrées au travail pour. 
finalement refuser de travailler. 


Bien que trois professionnelles soient normalement requises pour travailler (avec 
les inhalothérapeutes, anesthésistes et chirurgiens) dans chacune des cinq salles 
du bloc, ce matin-là, une fois encore, le compte n'y est pas : une seule salle 
dispose de son personnel complet, les quatre autres devant rouler avec 
seulement deux personnes. Il manque donc pour faire tourner ce service sensible, 
Le bloc opératoire, quatre professionnelles en soins. Et Les ratios prescrits ne sont 
pas là pour créer de l'emploi c'est une question de sécurité. Quel patient a envie 
de passer sous le bistouri en sachant que l'équipe qui s'occupe de lui ne respecte 
pas les conditions requises pour des soins sécuritaires ? Encore plus troublante, La 
situation perdure depuis Le vendredi précédent et rien ne semble avoir été prévu 
pour pallier ce manque. Un sous-effectif qui est de plus en plus courant, hélas. 


Alors ce lundi matin, trop c'est trop, ou, en l'occurrence, Pas assez! Pas assez de 
professionnelles formées et qualifiées pour répondre de façon sécuritaire en cas 
de problème: pas assez de personnel pour garantir qu'il n'arrive rien de dangereux 
qu'on pourrait éviter. 


Les travailleuses se tournent alors vers leur syndicat. Lyne Plante, porte-parole 
régionale de la Fédération interprofessionnelle du Québec (FIQ) et un autre 
délégué syndical, se rendent sur place et entament des pourparlers avec la 
gestionnaire et la coordonnatrice du bloc opératoire. Les délégués syndicaux 
proposent de fermer des lignes (l'espace du soin est aussi un enchainement de 
gestes, les salles du bloc sont autant de lignes de production) pour permettre 
d'avoir 3 professionnelles dans les salles restées ouvertes. La gestionnaire et la 
coordonnatrice refusent catégoriquement d'assumer cette décision de fermeture 
en arguant qu'il s'agirait d'une prérogative du corps médical. 
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Pourtant, fermer une ligne, ça se fait : s'il vient à manquer un anesthésiste par 
exemple, on ne le laissera pas travailler seul et des lignes seront fermées. En ce 
qui concerne les infirmières, il semble que Le traitement soit différent. Quand elles 
ne sont pas assez nombreuses sur Le plancher - régulièrement en deçà de ce que 
la loi sur les services essentiels requiert - non seulement la charge de travail 
devient beaucoup plus lourde, mais Le temps alloué au repos fond également : on 
coupe dans les pauses pour permettre que les interventions chirurgicales se 
fassent et que les chirurgiens atteignent leurs cibles (et remplissent les 
portefeuilles diront Les mauvaises langues..). 


Pendant ce temps-là, les « filles », comme on dit, attendent dans la salle de pause. 
Ce matin-là, elles ne sont pas en pause, elles refusent de travailler dans ces 
conditions. Elles veulent aussi parler, expliquer, faire en sorte que les collègues du 
corps médical comprennent les raisons de ce refus et la portée collective de leur 
geste: le sous-effectif concerne tout le monde, il est nocif et dangereux pour Les 
patients et Le personnel. Pas question de se contenter d'une gestion fataliste du 
problème. Comment accepter de se faire « garantir > par la direction de l'hôpital 
qu'elle défendra le personnel en cas de plaintes ou s'il y a atteinte à l'intégrité 
physique ou la vie d'un patient à cause du manque de personnel. Et Le patient, là- 
dedans ? C'est devenu ça le professionnalisme pour les gestionnaires d'hôpital, de 
s'arranger entre « chums » si quelque chose dérape quand on travaille au rabais ? 
Pour Les professionnelles en soins concernées, il n'est pas question de se rendre 
là, d'attendre ça, une mort et son scandale, pour agir sur la situation. 


La salle de pause se remplit et Les discussions sont vives. Les délégués syndicaux 
reviennent, répliquent quand ils se font dire que les quotas de personnel « c'est 
juste des affaires de syndicat > que non, ce sont des normes ministérielles. La balle 
est alors renvoyée à la gestionnaire, à qui reviendrait ce genre de décision de 
fermeture de lignes. Confusion et incompréhension, car ça n'est pourtant pas ce 
que l'usage commande. 


Les pourparlers se poursuivent : la direction dit qu'elle va faire rentrer deux 
personnes et que les employés peuvent reprendre leur travail. Refus des filles et 
du syndicat qui connaissent la chanson : « on nous dit “on a appelé du monde qui 
va rentrer”. toi tu reprends ta journée, puis midi passe, puis la journée passe dans 
les mêmes conditions. la personne qui devait rentrer ne s'est jamais présentée ». 
Finalement une infirmière-chef annonce que le « corps médical >» a décidé de 
fermer deux lignes, et Le travail reprend à 11h. 


Les délégués syndicaux ont fait déposer auprès de la direction une demande de 
comité de travail pour analyser la situation et trouver à y parer. Par ailleurs, et à 
plus large échelle, la FIQ a déposé depuis Le 8 mars sur le bureau du PDG du 
Centre intégré de santé et de services sociaux de l'Outaouais (CISSSO), Jean 
Hébert, un plan d'action visant à lutter contre le temps supplémentaire obligatoire 
(TSO) qui est en passe de devenir un mode de gestion organisé et qui maintient 
certains services hospitaliers dans des situations de pénurie de personnel et de 
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ratios bien inférieurs à ce qu'impose la Loi sur Les services essentiels. À ce jour, 
aucune réponse n'a été reçue par le syndicat. IL ne serait pas étonnant que dans 
Les prochaines semaines, Les sit-in se multiplient si rien n'est fait, rien n'est entendu 
de ces interpellations importantes. 
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5 avril 2017 


SOUTENIR LA LIBERTÉ CRITIQUE DES INFIRMIÈRES 
DANS LE CADRE DE LEUR PRATIQUE 


En tant qu'infirmières, étudiant-e-s ou membres de Facultés de sciences 


infirmières au Canada, nous sommes profondément inquiets du sort réservé par 
l'Ordre professionnel des infirmières de la Saskatchewan (SRNA) à Carolyn Strom 
à laquelle nous tenons à exprimer notre solidarité. 


Carolyn Strom est infirmière clinicienne en Saskatchewan. Le 25 février 2015, alors 
qu'elle vient d'être témoin de soins qu'elle juge inadéquats prodigués à son grand- 
père mourant, elle publie sur son mur Facebook un commentaire critique. 
Évidemment bouleversée par Le deuil qu'elle vit, son témoignage tente néanmoins 
d'apporter une critique constructive et de susciter une prise de conscience des 
soignants responsable de son grand-père et, plus largement, en charge des 
patients et de leur famille au moment de leur plus irrémédiable vulnérabilité. 


Sans même tenter de corriger les manquements visés par les commentaires de 
Carolyn Strom, la direction du personnel de l'établissement dépose plainte auprès 
de l'Ordre professionnel des infirmières de Saskatchewan (Saskatchewan 
Registered Nurses Association, SRNA). La plainte est reçue et de longs procès 
s'engagent - plus de deux ans - pendant lesquels Carolyn Strom est durement 
interpellée. Au terme de ce procès, elle risque une condamnation pour faute 
professionnelle, son ordre professionnel lui réclamant 30 000$ 5000$ en 
amendes et 25000$ à titre de dédommagements pour couvrir Les frais d'enquête 
(1-3). Selon l'avocat du SRNA, cette pénalité sévère aurait explicitement pour 
objectif de ramener dans le droit chemin les infirmières critiquant publiquement 
leur profession. 


Cette dernière injonction touche précisément au cœur de l'affaire. Les infirmières 
sont des professionnelles de la santé et à ce titre sont tenues à des normes de 
conduite rigoureuses. Elles devraient en particulier toujours agir dans Le plus grand 
intérêt des personnes dont elles ont la charge. Mais ces normes rigoureuses ne 
comprennent ni l'autocensure ni Le renoncement au droit d'expression. 
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En dépit des nombreuses réactions d'indignation suscitées par le traitement 
réservé à cette infirmière - et qui ont notamment pris La forme d'une pétition 
exigeant du SRNA qu'il revienne sur sa décision, pétition qui rassemble à ce jour 
près de 600 signatures (4) - l'ordre refuse toujours ne serait-ce que de discuter du 
cas de Carolyn Strom avec les infirmières et les étudiant-e-s en sciences 
infirmières (5-6). 


Ces deux dernières années, Carolyn Strom a conduit des milliers de kilomètres en 
allers et retours pour assister à ses audiences disciplinaires tenues loin de son 
domicile. Le fardeau physique et financier de cette épreuve a été harassant, et Le 
sera d'autant plus si le SRNA obtient d'imposer l'exorbitante pénalité de 30 000 $ 
qu'il exige. 


Cette décision créerait un précédent au Canada et normaliserait une politique de 
censure des infirmières. Or celles-ci doivent pouvoir exprimer publiquement leur 
avis sur leur profession et Les conditions de leur pratique ! 


Marilou Gagnon, RN, PhD, Ottawa, Ont. 
Amélie Perron, RN, PhD, Ottawa, Ont. 
Damien Contandripoulos, PhD, Montreal, Qc. 
Natalie Stake-Doucet, RN, Montreal, Qc. 
Amélie Perron, RN, PhD, Ottawa, Ont. 

Emilie Hudson, RN, Montreal, Qc. 

Caroline Dufour, RN, Ottawa, Ont. 


Jaimie Carrier, RN, Dalhousie, NS. 
Sophie Pomerleau, RN, PhD(c) Qc. 


Anne Lardeux, MSc, Montreal, Qc. 
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13 avril 2017 


LE SILENCE TROUBLANT DES INSTITUTIONS 


La charge impitoyable que Le SRNA mène depuis deux ans contre Carolyn Strom 
emprunte son ambivalence aux comédies dramatiques. La façon dont cet ordre a 
réagi aux commentaires de Strom sur la qualité des soins dispensés à son grand- 
père dans les derniers moments de sa vie nous a alternativement fait rire - Le 
ridicule consommé des arguments du SRNA - et pleurer - la violence avec 
laquelle ils ont traité ce cas. 


Nous avons été - et Le sommes toujours - profondément troublés, fâchés et 
attristés par ce que Carolyn Strom a dû traverser. Et en même temps, nous devons 
reconnaitre que nos séances informelles d'analyse de la stratégie de relations 
publiques du SRNA sur Les réseaux sociaux ont souvent été l'occasion de franches 
rigolades devant tant d'abyssale médiocrité. 


Nous avons aussi été très touchés par la solidarité exprimée au travers du soutien 
public apporté à la campagne de financement et transportés de voir autant 
d'argent récolté pour Carolyn en si peu de temps. 


Mais maintenant, et avec un peu de recul, nous pouvons essayer de pondérer Les 
pertes et profits de cette bataille, même si elle n'est pas encore terminée. Ce qui 
a été gagné est assez évident. Le ralliement de nombreuses personnes aux côtés 
de Carolyn a mis en évidence le fait que, ensemble, infirmières, professionnels de 
la santé, citoyens et syndicats peuvent affronter l'autoritarisme aveugle de 
certaines instances de règlementation infirmière qui ont beaucoup de mal à 
s'extraire d'un mode de fonctionnement digne du 19e siècle. Le SRNA a voulu 
créer un précédent et faire de cette affaire un cas exemplaire. C'est réussi, un 
précédent est bel et bien établi qui illustre sans équivoque la défaite du SRNA sur 
le terrain qui compte le plus pour tout organisme de réglementation 
professionnelle : celui du cœur de ses membres et de l'opinion publique. Le SRNA 
est désormais confronté à deux possibilités : changer ou se réduire à un artefact 
historique inopérant. 


Ce qui a été perdu est plus difficile à mesurer et est, hélas, sans doute bien plus 
significatif. La vindicte du SRNA à causé des dommages collatéraux majeurs. Les 
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plus grands médias nationaux - du Globe and Mail avec un papier d'André Picard, 
aux interventions dans Le National Post, sur CBC et dans Le SK Star Phoenix - ont, 
et avec raison, mis en pièce l'argumentaire du SRNA. La portée de cette critique, 
envisagée dans cette perspective nationale, ne se limite pas à remettre en cause 
la compétence et la pertinence du SRNA, mais vise plus largement celles des 
instances infirmières en général. 


Les associations et ordres infirmiers, qui se sont appliqués à faire comme si de rien 
n'était, feraient mieux de revoir Leurs valeurs et priorités. Leur silence assourdissant 
sur cette affaire a révélé à quel point ils pouvaient être déconnectés des réalités 
que vivent leurs membres et des attentes sociales plus larges. Nous nous 
inquiétons vivement de la perte de crédibilité des organisations infirmières causée 
par la décision du SRNA. Leur silence aggrave les dommages d'une façon dont 
elles sont seules imputables. Le fait que certaines d'entre elles ne semblent même 
pas mesurer ne serait-ce que la portée des torts causés ajoute à notre inquiétude. 


Ignorer Le problème ne le fait pas disparaître. Ces associations et ordres infirmiers 
doivent réaliser que tout Le monde assiste à ce désastre de relation publique que 
Le SRNA a créé. Des professionnels de soins aux politiciens en passant par l'opinion 
publique, tout Le monde a vu à quel point ces organisations infirmières ne se sont 
pas positionnées comme elles auraient dû le faire. 


Quand un professionnel de santé repère un problème relatif à la qualité ou La 
sécurité des soins et qu'il le signale, la priorité pour une instance de 
réglementation devrait consister à s'occuper de ce problème. Les considérations 
quant à la façon dont Le message a été diffusé ou aux meilleures manières de le 
faire peuvent être discutées, mais elles restent des considérations secondaires. 


Le SRNA a montré, à l'échelle canadienne et de façon très spectaculaire, 
lincompréhension crasse avec laquelle il se saisit de ce qui est pourtant au cœur 
de sa mission : la qualité et La sécurité des soins. 


Plusieurs appels - portés à la fois par des citoyens et des infirmières - se sont fait 
entendre pour demander au SRNA de justifier en quoi ses sanctions contre Carolyn 
Strom allaient dans le sens de La protection des intérêts du public. À ce jour, le 
SRNA n'a répondu à aucune de ces demandes. Cette attitude très « campé sur ses 
positions » qu'a adopté Le SRNA ne peut s'expliquer que de trois façons : l'ordre ne 
peut fournir aucune justification; l'ordre est incapable de réévaluer sa décision en 
s'engageant dans un processus réflexif, celui-là même qu'il exige des infirmières ; 
l'ordre n'est pas intéressé à rendre quel que compte que ce soit au public. 


IL reste que le silence de certaines instances infirmières et Le temps pris par 
d'autres à prendre position montre, hélas, que Le SRNA n'est pas Le seul à manquer 
à ses priorités. 


C'est à la fois triste et dommageable pour la profession infirmière. Tout Le monde 
aurait avantage, du système de santé aux canadiens eux-mêmes, à ce que les 
infirmières jouent un rôle plus important, plus proactif et avancé dans 
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l'organisation des soins ; pour que cela advienne, nous avons besoin d'instances 
infirmières fortes, intelligentes et présentes. Or ce qu'il vient de se passer 
témoigne exactement du contraire. 


(Par ordre alphabétique) 
Jaimie Carrier 

Damien Contandriopoulos 
Caroline Dufour 

Marilou Gagnon 

Émilie Hudson 

Anne Lardeux 

Amélie Perron 


Natalie Stake-Doucet 


Texte publié conjointement avec L'infirmier.ère radicale 
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20 avril 2017 


SOUTENIR CAROLYN STROM : UN ENJEU QUI 
DÉPASSE LE SRNA. UNE ENTREVUE AVEC AMANI 
DAKLEY, AVOCATE. 


Nous sommes largement intervenus ici à Pocosa autour de l'affaire Strom pour en 
pointer les enjeux et défendre la principale intéressée. Rappelons brièvement Les 
faits (et Leurs frais) : Carolyn Strom est cette infirmière qui, suite à un commentaire 
posté sur son mur Fb au sujet de soins reçus par son grand-père, s'est vue imposer 
des sanctions disciplinaires démesurées et indues par son ordre professionnel 
(Saskatechewan Registered Nurses’ Association, plus connu sous le désormais 
funeste acronyme SRNA). Ces sanctions ont été rendues publiques par ce même 
ordre Le 7 avril dernier. 


Mme Strom s'est vue ainsi condamnée par Le SRNA à : 


+ verser 26 000$ : 1000$ en amende + 25000$ en dédommagement des frais 
d'enquête (Le SRNA n'a pas regardé à la dépense pour rendre sa justice). 
Somme exorbitante devant être acquittée avant le 1er avril 2020, sous 
peine de quoi Carolyn Strom perdrait son droit de pratique: 

e un blâme au dossier. 


Comme une insulte ne porte jamais aussi fort que doublée d'une injure, Carolyn 
Strom devrait également selon cet avis : 


e rédiger deux autocritiques spécifiant en quoi elle intègrerait désormais 
dans sa pratique les recommandations du Standards and Competencies for 
the Practice of Registered Nurses, et les normes du Code d'éthique des 
infirmières du CNA (Amen). 


Pour remettre en contexte ces sanctions, publions ici le commentaire de Carolyn 
Strom qui lui a valu ces foudres assassines : 


«< My grandfather spent a week in palliative care before he died and after hearing 
about his and my family's experience there, it is evident that not everyone is ‘up to 
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speed” on how to approach end of life care or how to help maïintain an ageing senior's 
dignity. | challenge the people involved in decision making with that facility to please 
get all your staff a refresher on this topic and more. Don't get me wrong, ‘some'people 
have provided excellent care so Il thank you so very much for your efforts, but to those 
who made Grandpa's last years less than desirable, please do better next time. 


(Sans commentaire) 


En réaction à l'annonce de ces sanctions, quelques activistes et chercheurs ont 
mis sur pied une campagne de financement (ici) pour venir en aide à Carolyn Strom 
et faire en sorte de réunir Le montant du racket. Et ce fut un succès : en 13 jours, la 
campagne a non seulement réuni un peu plus des 26000$ exigés, mais Les enjeux 
qu'elle défend ont été discutés d'un bout à l'autre du pays (quelques entrevues ici 
et là). 


[La somme réunie par La campagne de sociofinancement servira à payer le frais 
d'avocat - ou l'amende du SRNA si Carolyn Strom perd son appel. Merci à tous 
pour ces dons généreux!] 


Carolyn Strom et son avocat Marcus Davis ont décidé de porter cette décision en 
appel auprès de la Cour du banc de la Reine de la Saskatchewan, sans faire appel 
auprès du Conseil du SRNA. 


L'avocate torontoise Amani Oakley, spécialisée dans la défense des droits des 
patients, a contribué à cette campagne de financement. Nous l'avons rencontrée 
pour discuter de ce qui a motivé son geste généreux : au-delà de l'acharnement 
contre cette femme (incidemment une infirmière.) pour des commentaires à partir 
desquels le SRNA aurait du initier une discussion plutôt qu'une campagne 
d'intimidation, Maître Oakley déplore une culture du secret dans le milieu de la 
santé, où le suivi des plaintes se fait de façon opaque et derrière des portes closes. 
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Suivons À 
SABSA \\\é 


25 avril 2017 


SABSA : SEPT MOIS PLUS TARD, LES RESSOURCES 
PROMISES SONT ENFIN LA! 


Plusieurs mois se sont écoulés depuis la signature, en septembre 2016, de 
l'entente entre la Coopérative de solidarité SABSA et Le Centre intégré universitaire 
de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale (CIUSSS) qui s'engageait 
à payer le salaire d'une IPS et d'une travailleuse sociale ainsi que du matériel 
médical de base (pansements, seringues). Pour savoir où en sont les choses, nous 
voulions faire Le point sur ce qui se passe à SABSA. 


C'est un matin de février à Québec, pas si froid, mais tôt. Nous avons rendez-vous 
avec Isabelle Têtu. Isabelle ne veut pas manger du temps sur ses heures de 
clinique à SABSA et nous donne donc rendez-vous à 7h. 


Presque en riant (« Ça devient ridicule! »), Isabelle nous annonce que depuis cette 
entente, SABSA n'a toujours pas vu la couleur des ressources promises.. (Ça n'est 
qu'hier, Le 24 avril 2017, un mois et demi après l'entrevue, qu'Isabelle recevra la 
confirmation du CIUSSS de son engagement officiel et de l'arrivée imminente d'un 
travailleur social pour joindre les rangs de l'équipel). Mais au moment de 
l'entrevue, la coopérative tourne toujours sur ses propres réserves et l'inquiétude 
commence à se faire sentir. 


La jeune femme conserve cependant toute sa verve et son énergie. Elle s'exprime 
en rafale, ninja mobile capable d'évoluer sur tous les registres. Émaillé de données 
chiffrées sur l'activité détaillée de SABSA, mais aussi de réponses drôlatiques et 
gestuelles (aux IPS admiratives qui lui demandent comment elle fait, elle répond 
en mimant le geste de remonter ses manches) - son discours porte : il critique 
autant qu'il documente. Isabelle Têtu connait bien la situation en première ligne et 
sa bureaucratie qui l'étouffe: mais son analyse n'est pas tournée vers le 
ressentiment : elle s'active, analyse sa clientèle, ses besoins et pense déjà aux « 
moves » qu'il faudra faire pour continuer à répondre à ses besoins de façon 
adaptée et dans une forme d'immédiateté qui fait l'efficacité de la coop. 


157 


< On n'a pas le temps d'attendre » que les choses se négocient en haut. SABSA 
se déplace donc à hauteur des personnes qui viennent la consulter. Si ce sont des 
personnes souffrant de toxicomanie, il faut prévoir des installations qui leur 
permettent de s'injecter en toute sécurité. Une demande va donc être déposée 
auprès de Santé Canada pour autoriser les infirmières de SABSA à aider les 
patients toxicomanes à s'injecter en sécurité dans les locaux de la coopérative et 
à faire de l'éducation autour de ces pratiques. Sans pour autant se lancer dans la 
grande machinerie de la mise en place d'un site d'injection supervisée, SABSA veut 
rester une clinique ouverte à tous. L'autre horizon auquel réfléchit Isabelle 
concerne les problèmes que rencontrent les enfants du quartier et La façon d'y 
répondre. La pédiatrie sociale manque de ressources ou celles-ci sont 
centralisées loin du quartier où il y en aurait Le plus plus besoin. SABSA fait partie 
du quartier, Isabelle a donc commencé à réfléchir aux moyens d'interpeler les 
autorités sur cette question ou d'agir directement. Cette femme n'a choisi ni Le 
confort ni l'indifférence. 
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6 septembre 2017 


OP0 : ACTION CRITIQUE, CRITIQUE EN ACTES 


Depuis 13 jours, un groupe de bénévoles - infirmières, pairs, travailleurs en 
réduction des méfaits - s'est constitué pour mettre sur pied un site de prévention 
des surdoses à Ottawa : OPO pour Overdose Prevention Ottawa. installés sous une 
tente dans un parc, des bénévoles accueillent les usagers de drogue pour leur 
permettre de s'injecter de manière sécuritaire, et ce dans Le contexte actuel de la 
crise des opioïdes. 


Nous avons parlé à Marilou Gagnon, une des membres de ce collectif, qui gère la 
tente et ses opérations. Elle est épuisée et en colère, mais tâche de se concentrer 
sur les priorités : il y a tant à faire que la parole ne doit pas l'éloigner du terrain. 
Alors elle parle en courant. 


«< Notre action s'appuie sur un constat d'échec : on travaille à temps plein, de façon 
bénévole et illégalement, dans un parc en plein vent, pour agir sur une urgence 
de santé publique. C'est fou. Les institutions ont failli à Leur tâche, alors nous 
n'avons pas Le choix de nous en détacher. On n'a pas vu ça avec la H1N1 pas, on 
ne voit ça pour aucune autre urgence de santé publique. mais là comme ça 
concerne des personnes qui utilisent des drogues et qui sont criminalisées en 
partant, ça devient acceptable. » 


Le site, ouvert entre 18 et 21h, a reçu, en 13 jours d'opération, plus de 307 visites. 
Pour son comité organisateur, composé de 10 personnes, il s'agit de mettre sur 
pied des protocoles d'intervention en cas de surdoses, de former des bénévoles 
qui pourront donner les gestes de premiers soins et injecter le cas échéant la 
naloxone, l'antipoison qui permet d'inverser les effets du fentanyL L'équipe qui 
s'occupe de la tente d'injection en tant que telle compte désormais une vingtaine 
de bénévoles, dont une dizaine d'infirmières. Action courageuse pour ces 
dernières qui, du fait de l'illégalité du site, mettent en jeu leur licence 
professionnelle et encourent Le risque concret de perdre leur droit de pratique. Un 
geste de désobéissance civile que n'encourage pas la direction de la santé 
publique bien que celle-ci soutienne l'initiative en fournissant à OPO du matériel 
et un programme de récupération des seringues souillées. 
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On reconnait donc à OPO, qui vise à pallier Les manques des institutions officielles 
en matière de prévention des surdoses, une certaine légitimité d'action. Il reste 
que cette initiative constitue un mode d'interpellation critique : elle dénonce en 
acte l'échec et les dangers de l'approche criminalisante adoptée en matière de 
drogues. Cette politique, qui brandlit des saisies massives de drogues pour donner 
l'illusion d'un contrôle de la situation et valoriser l'efficacité de la police, a sur le 
terrain des effets dévastateurs : elle vide Les marchés des substances contrôlées 
et favorise la circulation de substances très à risque, mal dosées et aux 
compositions inconnues. Les usagers, quant à eux, sont condamnés à se cacher 
et ne peuvent être aidés sur Le plan sociomédical. 


« La plupart des gens qui viennent nous voir > témoigne Marilou Gagnon « ont 
déjà eu de la naloxone dans la journée où dans les jours précédents. On leur en a 
administré et ils n'ont ensuite pas voulu aller aux urgences. C'est ça la réalité : Les 
personnes qui utilisent notre site ne vont pas aux urgences. Elles ont peur de la 
police qui pourrait Les arrêter si elles ont de la drogue sur elles. Ceux qui se rendent 
aux urgences sont ceux qu'une dose de naloxone ne ramène pas. Ce qui implique 
que les chiffres en matière de surdoses sont loin de la réalité .. De notre côté, nous 
agissons vraiment en prévention des méfaits. Ça signifie que Le simple fait pour Les 
personnes qui nous visitent de ne pas avoir à se cacher pour s'injecter, de ne pas 
devoir se presser pour le faire, ni d'avoir peur permet d'éviter des complications et 
des surdoses. Et puis ils ne s'injectent pas tout seuls, ils échangent des 
informations, discutent des meilleures façons de faire. Les personnes peuvent 
prendre le temps de s'organiser et ainsi de mieux gérer leurs doses ». 


Outre les énergies de l'équipe, le site a pu être mis sur pied grâce à une bonne 
accessibilité de la naloxone à Ottawa qui est disponible gratuitement dans 188 
pharmacies, lesquelles fournissent également une formation pour apprendre à se 
servir du kit d'injection. Sans cette accessibilité du produit, Le site n'aurait jamais pu 
voir Le jour et Marilou Gagnon de préciser : « Ce qu'on fait là, ici à Ottawa, ce serait 
impossible de le faire au Québec! À Montréal par exemple, il y a seulement 4 
pharmacies qui distribuent de la naloxone. ». 


D'une manière générale, Marilou Gagnon juge inadéquate la réponse que la santé 
publique apporte à la situation au Québec. Les sites d'injection supervisée légaux, 
qui ont nécessité 12 années de négociations et de travail pour concrétiser leur 
implantation, offrent des heures d'ouverture qui ne correspondent pas à ce qui a 
été largement identifié comme le moment le plus à risque en termes d'overdose, 
soit Le matin après un sevrage de quelques heures. Les sites sont ouverts de 20h 
à 1 h du matin, alors qu'ils devraient, pour être efficaces, opérer 24 h sur 24. La 
réponse politique est aussi à côté de la plaque quand la ministre déléguée, Lucie 
Charlebois, affirme « que le Québec est outillé pour faire face à ce fléau », alors 
même qu'il est quasi impossible de se procurer de la naloxone à Montréal. 


Alors Marilou n'a que peu de patience pour celles et ceux qui interpellent le 
groupe OPO quant à sa responsabilité si un décès advenait sur son site illégal : « 
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La seule chose dont on se soucie c'est de savoir quelle serait notre responsabilité 
. Comme si les gens ne mouraient pas de ça dehors, dans la rue, tous les jours. 
comme si ça n'était pas l'inaction publique et la criminalisation le problème. > 


OPO a lancé une campagne de dons. 


Site de la santé publique de l'Ontario sur la crise des opioides. 
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8 février 2018 


CATHERINE GRENIER, INFIRMIÈRE 


Dans la foulée de la lettre qui circule À bout mais debout et qui récolte encore 
chaque jour de nouvelles signatures (plus de 600 à ce jour du 8 février 2018), nous 
avons reçu de nombreux témoignages d'infirmières. 


Nous avons décidé de publier ces voix fortes, telles quelles - avec l'accord de 
celles et ceux qui les portent. Ces témoignages doivent circuler, eux qui répondent 
aux discours officiels et décrivent Les réalités du terrain quotidien du soin. 


Chers OIQ”, FIQ””, et, bien sûr, M. Barette””, 


Quand j'aicommencé comme infirmière, il y a peu de temps, j'ai eu la chance d'être 
engagée par l'Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec 
(L'IUCPQ). Heureusement, ceux-ci sont connus pour fournir une bonne formation 
et bien traiter leurs employé.es. 


Mais leur capacité est limitée. ILs ne peuvent pas changer nos conditions de travail, 
nos ratios, nos horaires changeants, la lourdeur des cas, l'absence de 
remplacement ou de renfort, le manque de personnel, le TSO (temps 
supplémentaire obligatoire), etc. s'ils ne sont pas appuyés par Le ministère de la 
Santé. 


On nous dit que c'est parce qu'à force de parler de conditions de « merde », on a 
fait peur aux infirmières et celles-ci ne veulent pas prendre les temps pleins. 
Mais, croyez-moi, on n'a pas besoin de l'avis des autres pour vite constater que le 
système de santé est tout croche. Combien d'infirmières, de plusieurs années 
d'expérience, j'ai VU qui n'ont jamais voulu de temps pleins ? Un 8/14 (2 postes 
4/14) leur suffisait puisqu'elles disaient ne pas avoir assez d'énergie pour concilier 
travail et famille avec un temps plein comme infirmière. « Je virerais folle > qu'elles 
disaient. 


Je comprends maintenant. Je finis toujours plus tard que l'heure payée, on ne 
prend pas de pauses sauf pour manger rapidement et évidemment on est payé 
comme si on en prenait une de pause. Parce que c'est à nous de mieux nous 
organiser |! Je commence mes notes durant mon repas, on skip du non-essentiel 
dans l'immédiat (mais qui peut Le devenir à moyen et long terme, par exemple les 
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suivis de plaie, Braden, Morse.) pour entrer dans les temps, bref on donne, on 
donne et en échange ? Juste me faire remettre mes erreurs dans la face à travers 
ce brouhaha et cette course effrénée contre la montre, et ce, avant mon quart, 
que je commence avec une boule dans la gorge et les larmes aux yeux. Parce que 
oui, même si Les conditions ne sont pas idéales, même si tu te dépêches pour 
donner tes soins, il est dans notre devoir de faire toutes les vérifications 
nécessaires. 


IL faut dire que, cet hiver, les patients débordent des soins intensifs et se retrouvent 
sur Les étages, rendant la lourdeur des cas particulièrement demandante. Mais me 
demander de rentrer quand je fais de la fièvre ?1! 


Le manque de personnel par rapport aux soins à dispenser, avoir 5 
traitements/examens à faire en même temps et personne pour aider en surplus : 
c'est vraiment pas l'idéal. Ça fait des employés fatigués, stressés, à boute et qui 
font des erreurs. 


Les temps pleins ne se remplissent pas parce qu'un humain ne peut tout 
simplement pas supporter une charge de travail aussi élevée, dans un 
environnement à la charge émotive aussi grande, avec autant de répercussions si 
une erreur arrive. On a un poids énorme sur Les épaules. Être infirmière demande 
200% de tes capacités. Combien de fois j'ai dit que j'aimerais me dédoubler, tripler, 
pff quadrupler ma capacité ?. Mais désolée M. Barrette, ce doit être moi le 
problème. C'est moi qui exagère! 


D'ailleurs, je me demande combien d'argent a été versé à des membres de la 
santé en assurance salaire ou CSST pour cause de troubles anxio-dépressifs, 
épuisement, dépression, ou d'accidents de travail reliés à la cadence de travail et 
le manque de personnel ? 


Diminuer le ratio de patients ou mettre du renfort serait un bon pas afin de 
permettre de rendre Les temps plein vivable. Arrêter de gaspiller votre argent en 
TSO, assurance salaire et CSST. Diminuer la charge de travail, afin d'augmenter Le 
nombre de temps plein, afin de diminuer Les TSO, afin d'avoir plus d'argent, pour 
mettre plus de renfort, pour ainsi diminuer la charge de travail et, de ce fait, 
améliorer la santé MENTALE et PHYSIQUE de vos employés. 


IL faut briser Le cercle vicieux. Le problème n'en n'est pas un d'argent, mais de 
gestion de budget. 


Nonobstant, à la fin de la journée, l'impression qu'il me reste, c'est celle de mon 
cœur réchauffé par Le bonheur ou le soulagement momentané que j'ai pu apporter 
à un patient. 


Notre seule arme, c'est notre voix. 


Catherine Grenier 
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13 février 2018 


«JE N'ENDURE PLUS RIEN» 


Je suis infirmière en CHSLD depuis 3 ans. Nous avons 2 ailes protéiques de 30 
patients et deux autres étages. En tout nous avons 85 patients. L équipe de soir 
comprend 8 préposées aux bénéficiaires (PAB) et 4 infirmières auxiliaires (inf, AUX) 
et moi en tant qu'infirmière assistante chef. IL y a des patients avec des symptômes 
comportementaux et psychologiques de La démence (SCPD) et donc Le personnel 
se fait frapper, surtout que nous sommes souvent en sous effectif. 


Un soir de fin semaine j ai eu 1 PAB et 1 inf. AUX. pour 40 patients sur un étage. 


Nous avons présentement 25 patients en isolement pour éclosion d'influenza, puis 
nous manquons constamment de personnel de jour de soir et de nuit! IL faut mettre 
et enlever Le masque, les gants et la jaquette jaune pour chaque patient que nous 
visitons. IL est sans dire que la clientèle est totalement dépendante pour ses 
besoins courants donc imaginez vous la charge de travail que ça représente pour 
les équipes ?1?! Ce ne sont que des petits exemples de ce qui ne Va pas, mais je 
peux en nommer plusieurs autres. 


Laissez-moi vous dire que nous n'avons pas de 65,95$ de plus à chaque fois que 
nous devons mettre une jaquette jaune, privilège offert au médecin grâce à M. 
Barette! Et Là, notre cher ministre de la santé veut faire avaler aux infirmières et 
leurs équipes qu'il va y avoir des solutions d'ici 2 semaines?! Bien sûr, Les élections 
s'en viennent il n'a pas le choix de racheter Les infirmières afin d'avoir Leurs votes! 


Voilà, j'ose dire une partie de ce qui ne Va pas, je n'endure plus rien! 


Une infirmière assistante chef. 
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LIVRE NOIR 


des urgences de l'Outaouais 


26 février 2018 


«CONTRE LES CONDITIONS MISÉRABLES QUI NOUS 
SONT FAITES» 


Pocosa a rencontré Caroline Dufour une des infirmières qui a compilé des 
témoignages de travailleuses de la santé des salles d'urgence de Gatineau et de 
Hull. Ces témoignages ont été rassemblés en un livre noir pour dénoncer les 
«conditions misérables dans lesquelles on Îleurl impose de travailler». Pocosa 
publie ici ce livre noir et donne la parole à Caroline Dufour qui a accepté de 
témoigner pour expliquer la démarche du groupe à l'initiative de ce précieux 
recueil. 


D'où vient l'idée du livre noir ? 


IL y a plus de 6 mois, nous avons monté un comité avec les gestionnaires et notre 
syndicat. L'idée était de «trouver des solutions aux problèmes». Mais rien n'a 
changé, les choses progressent trop lentement. Nous attendons encore des 
changements. 


Avec le déploiement du mouvement de dénonciation des conditions de travail 
(suite notamment au témoignage d'Émilie Ricard), on a été quelques-unes à 
réfléchir à ce qu'on pouvait faire, pour contribuer à accélérer Le processus. On a eu 
l'idée de recueillir des témoignages sur notre propre milieu, Les urgences de 
Gatineau et Hull. On ne s'attendait pas à une telle réponse, c'est en effet plus de 
50 témoignages qui nous ont été adressés en moins d'une semaine. Mais il faut 
dire que nous avons subi beaucoup de coupures ici depuis 3 ans. non seulement 
dans les postes d'infirmières, mais aussi dans ceux des commis et des préposés. 
Notre but était de donner ça à nos gestionnaires lors de la rencontre du comité. 
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C'est ce que nous avons fait. Et la réponse à tous ces témoignages a été : «vous 
êtes très émotives, la dernière semaine a été difficile». 


Quel a été l'argument des gestionnaires pour contrer vos critiques ? 


IL n'y a pas tant d'arguments en tant que tels que plutôt une forme de déni. En fait, 
ce qu'on comprend c'est qu'ils travaillent vraiment dans un mode de gestion du 
risque par rapport au personnel avec un quota minimal d'infirmières à chaque 
quart de travail. Quota qui n'est même pas respecté! Ça n'est pas à 22h que tu peux 
trouver du personnel quand tu fonctionnes dans le cadre de cette économie tirée. 


Sur Le plancher, on accepte de se débrouiller. La nuit, on accepte souvent un ratio 
de personnel plus que minimal. C'est vraiment stressant : on sait que nous ne 
pourrons pas avoir de renforts au milieu de la nuit et on ne sait jamais quels cas 
vont arriver à l'urgence. Nous avons seulement 2 infirmières en salle de choc, une 
au triage et une assistante-infirmière chef pour recevoir Les cas critiques. Une 
chance que les filles s'entraident et se supportent entre elles. C'est très bien 
documenté, les patients vont plus mal la nuit.mais c'est aussi le quart où le 
personnel est Le plus réduit. 


Mais revenons au livre noir. Suite à la réponse, ou plutôt à la non-réponse du 
comité face aux témoignages que nous avions posés sur la table, nous avons 
décidé de les partager le plus largement possible et de faire circuler ce livre noir. 
Bien entendu très vite ça s'est ramassé dans Les médias. Ça a été très exigeant : en 
plus de notre travail, il a fallu répondre aux questions, donner des entrevues, bref 
répondre à cette pression médiatique. IL y a aussi le fait que les filles ont peur, 
plusieurs ont déjà eu des sanctions par Le passé ou ont payé cher la grève de 1998. 
C'est difficile de se mobiliser, mais nous avons à cœur la qualité des soins et Les 
conditions de travail des infirmières sont primordiales pour garantir cette qualité, 
alors nous continuons. 


Nous sommes attentives à ce qui se passe à Hull, pour essayer de faire alliance 
avec eux et gagner des forces. Les filles Là-bas ont organisé des sit-ins sur l'heure 
du lunch et plusieurs sit-ins la nuit, lorsqu'il manquait du personnel. IL y a eu aussi 
un tee-shirt qui a été produit qui dit : «infirmières épuisées = risque d'erreurs élevé» 
(à l'avant) et «quotas sécuritaires» (à l'arrière) ! 


On a commencé à Le porter un peu chez nous, mais les gestionnaires n'aiment pas 
ça, ils ne sont pas d'accord, ils disent : «ça n'est pas vrai». Comme il n'y a pas tant 
de statistiques en tant que telles qui prouvent à quel point la pression a augmenté, 
ne serait-ce qu'au triage, et bien nos alertes ne sont pas considérées. Et pourtant. 
Je suis infirmière assistante chef et je vois bien à quel point La tâche des infirmières 
est devenue excessivement lourde, que nous travaillons avec des quotas de fous. 
Je passe mon temps à courir pour soutenir celles qui pleurent, à prendre sur mes 
tâches certaines des leurs pour les aider. Ça n'a pas de bons sens de telles 
conditions. 
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Nous sommes allées voir notre syndicat pour voir si on pouvait organiser des sit- 
ins, parce qu'on ne sait pas du tout comment ça marche ce genre de choses! ILs 
nous ont donné quelques conseils, parce que c'est «illégal». On se rend compte 
aussi que ça n'est pas à nous de régler le fait qu'il manque du personnel, que c'est 
vraiment au cadre et au syndicat, au moment du changement d'équipe, de venir 
sur place pour constater le manque d'effectifs et trouver une solution. 


La situation devient chaotique, il faut Le savoir! IL y a plein de filles qui partent 
travailler dans Le Nord, parce que les conditions sont meilleures là-bas et qu'elles 
ont une plus grande autonomie de pratique. Ici ça devient impossible de donner 
des soins qui ont du sens. 


IL faut rassembler le plus de témoignages possible pour documenter cette 
situation et faire pression pour que les choses bougent. On espère pouvoir rédiger 
un livre noir qui englobe tous Les hôpitaux du Québec. Ça n'est que le début. 
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30 avril 2018 


LES ÉTATS GÉNÉRAUX DES SOINS : QUELQUE 
CHOSE S'EST PASSÉ, D'À LA FOIS VAGUE ET VRAI. 


Un ami les accueille un soir dans son atelier pour peindre une banderole et 
fabriquer des pancartes. Elles ont apporté un grand drap blanc qu'elles étendent 
sur Le sol. Elles ont un moment d'hésitation au moment de tracer les lettres : « Au 
nom de qui parler ? À qui s'adresser ? >» se demandent-elles. Ce qu'elles finissent 
par écrire, un peu tremblant, mais vivant, rose et noir, se Lit sur deux Lignes : 


Infirmières en colère, 
Citoyens solidaires 


Elles assument clairement un point de vue infirmier qui est aussi Le point de départ 
de ce mouvement, rejoint depuis par toutes sortes de monde, préposées 
débordées, inhalos au bout du rouleau, et des enfants d'infirmières, et des fils et 
filles de patients et des qu'on ne sait pas qui ils sont. Des médecins aussi. Elles 
disent « infirmières > parce que les femmes représentent 89% de la profession. 
Elles considèrent que c'est assez pour reconnaître qu'ici au moins le féminin 
l'emporte sur le masculin. Elles spéculent, avec cette bannière maison, terminée 
un soir tard, qu'il est possible d'assumer cet « infirmières >» comme point 
d'énonciation collective, qu'on le soit où non justement infirmières. Elles parient 
même qu'on puisse éprouver une forme de soulagement à accepter d'échapper, 
pour une fois, au découpage d'une gouvernance fonctionnaliste toujours prête à 
nous rappeler à l'ordre de nos positions et de la bonne circulation de nos 
différences. Pour endosser une condition commune. 


C'est Le témoignage de l'une d'entre elles qui a parti Le bal en janvier dernier. Une 
vidéo de téléphone postée sur Les réseaux sociaux, une jeune femme frêle en 
pleurs qui, de son épuisement, interpelle Barrette. Dès lors, quelque chose s'est 
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ouvert et, sans vraiment de concertation, d'autres ont pris le relai. « Ça sort >» sur 
tous les registres et révèle une puissance qui se déploie : on lit ici dans le journal 
qu'une infirmière a appelé la police pour dénoncer le fait d'être retenue de force 
sur son lieu de travail. Elle refuse un énième TSO, ce fameux couperet - Temps 
Supplémentaire Obligatoire - qui peut tomber n'importe quand, même et surtout 
à la fin de ton chiffre. On t'annonce alors que tu dois rester 6 ou 8 heures de plus, 
peu importe, qui t'attend au-dehors, l'intimidation faisant office de gestion des 
ressources humaines (« refuser un TSO c'est un abandon de poste, un abandon de 
patient », menacent certains gestionnaires, brandissant - en le détournant 
effrontément - le code de déontologie infirmière). Ce sont là encore des 
infirmières de Laval qui partent un sit-in entre deux chiffres au changement 
d'équipe ; certaines passent à la télé, d'autres écrivent des lettres ou témoignent 
sur Facebook dans un groupe qui rassemble à ce jour plus de 35000 personnes. 
Elles dénoncent les conditions de travail et de pratique qui leur sont faites, les 
abus, la fatigue, la violence et la honte d'un système dont elles sont la plus 
importante ressource « ouvrière ». Elles témoignent publiquement, à visage 
découvert, et ce en dépit des risques encourus et des menaces. 


Elle s'appelle Carolyn Strom, elle est infirmière. Elle sort de La Cour du banc de la 
Reine de Saskatoon, le tribunal de première instance de la province. Elle est 
abasourdie. Nous sommes le 11 avril 2018 et, après deux ans de procédure, le juge 
de cette Cour vient d'appuyer la SRNA (Saskatchewan Registered Nurses' 
Association), l'association professionnelle des infirmières de cette province qui 
l'accuse d'inconduite professionnelle pour avoir partagé sur sa page Facebook ses 
sentiments (mitigés) quant à La qualité des soins prodigués à son grand-père en fin 
de vie dans l'établissement de santé où il était hospitalisé. Le jugement reconnait 
à la SRNA le droit d'imposer à Carolyn Strom, outre des mesures humiliantes 
d'autoflagellation et de discipline, une amende de 26000$ pour Le post « critique 
> qu'elle a publié. Oh well 


Elles sont deux infirmières qui travaillent aux urgences de Gatineau. Elles ont 
convaincu une cinquantaine de filles des urgences de Hull et de Gatineau d'écrire 
de courts textes pour partager ce qui fait Le quotidien de leur travail. Elles ont édité 
ces témoignages dans un recueil saisissant, Le livre noir des urgences de 
l'Outaouais, qu'elles déposent le 15 février 2018 sur le bureau de leurs 
gestionnaires à l'hôpital de Gatineau. En réponse à ce geste fort et documenté, 
voici ce qu'elles se font dire : « Vous êtes très émotives, la dernière semaine a été 
difficile ». Du même bord révoltant, Le premier ministre du Québec réagit, paterne, 
à cette vague d'interpellations croissantes : Les infirmières sont trop « négatives », 
ce « noircissement de la situation » ne l'aide pas. 


Qu'on soit au Québec où à Saskatoon’, s'il y a une chose qui se partage bien, au- 
delà des différences juridiques et Légales, c'est bien la culture patriarcale, souvent 
soutenue par la loi, qui valorise autant qu'elle impose l'abnégation, l'obéissance et 
Le silence à des infirmières, considérées comme ressource corvéable et quasi 
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domestique. Les femmes sont trop émotives, qu'elles se contentent de 
« soigner », sans juger du reste. 


Seulement soigner sans jugement, ça ne veut plus dire grand-chose encore moins 
si l'on est privé par ailleurs des moyens pour le faire. Les conditions de travail et 
de pratique, le harassement dans lequel celles-ci placent le personnel des 
hôpitaux, dégradent les soins et abiment autant celles et ceux qui Les donnent, 
que celles et ceux qui les reçoivent, les patients, leurs familles, leurs 
communautés. Autrement dit tout Le monde. 


Le soir du 16 février 2018, l'air est presque printanier. Des « infirmières » de toutes 
sortes décident de partir de ce point d'énonciation - Infirmières en colère, Citoyens 
solidaires - pour prendre la rue. Ce soir-là, elles marchent dans la rue de la Place 
Émilie-Gamelin jusqu'à l'Usine C, théâtre qu'elles ont réussi à convaincre d'ouvrir 
ses portes et sa grande salle pour accueillir leur assemblée populaire, baptisée Les 
états généraux des soins. Une assemblée ouverte, sans porte-parole, sans mot 
d'ordre, sans drapeau que des pancartes dépareillées et La fameuse bannière. 


C'est important de mettre le pied dans un théâtre. Important à plus d'un titre. 
Important parce que le milieu culturel est harassé des mêmes politiques austères. 
Important parce que justement si l'on parle d'une condition commune à occuper, 
on dit aussi qu'il y a un bien commun à défendre qui dépasse la question des ratios 
et de la gestion et dont on devrait pouvoir parler, oui là, dans ce théâtre conçu 
pour soutenir l'expression et l'écoute. Parce que ce soir là, ilne s'agit pas de régler 
des problèmes pour que chacun retourne chez soi et reprenne sa place dans le 
circuit, à nouveau fluide, abandonnant la prise que sa parole aura saisie. Au 
contraire, une fois la prise saisie, ilne faut plus la lâcher. IL ne s'agit pas de trouver 
des solutions, enfin pas seulement. Les solutions anyway on les connait, et depuis 
longtemps. Pas besoin de créer en grande pompe des projets pilotes pour vérifier 
quel serait Le nombre sécuritaire de patients qu'une infirmière devrait avoir à sa 
charge. Mauvais drano politique, circulez il n'y a plus rien à voir, on vous a (assez) 
entendu. Non. Autre chose s'est passé ce soir-là à Montréal, sur la scène d'un 
théâtre devenu celui de la dépossession. Quelque chose comme l'expérience 
collective d'une forme de liberté, celle de dire sans châtrer la parole, dire sans que 
cela ne soit prévu, parler avec le souci de la charge poétique et l'abime d'un 
insatiable désir d'exprimer qui s'ouvre. Juste ça, assez vague, mais absolument vrai 
pour vouloir continuer. 


(D'autres États généraux des soins se sont tenus à Gatineau, à Québec. D'autres se 
tiendront encore à Montréal et ailleurs. Un groupe d'information sur les soins 
inspiré du Groupe d'information sur les prisons des années soixante-dix se 
constitue. 
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(1 will not make any more academic bullshit} 


25 mai 2018 


ABOUT NURSING BULLSHIT 


This text is an analysis of a very peculiar form of language that | will call nursing 
bullshit. The title as well as the initial inspiration comes from André Spicer brilliant 
essay Business Bullshit. My core message is that a significant proportion of 
academic nursing is bullshit. Yes, the choice of the term is deliberately catchy 
and offensive, and l'Ll get back later to the justification of this choice. But before, 
what is academic bullshit? 


The first characteristic of bullshit is that, contrarily to other forms of language it has 
no obvious connections With empirical reality. The object of bullshit isn't to 
describe reality nor to communicate about it. Bullshit is thus highly abstract. 
Neither the speaker nor the listener would be able to translate the bullshit into a 
set of simple, practical sentences related to mundane daily experiences of the 
world. 


But then, is language always meant to be simple, precise and objective? Obviously 
not. The line that distinguishes the normal use of language and what We call 
bullshit might be a thin one. In Philosophical Investigations Wittgenstein brilliantly 
highlights the complexity of the link between language and any objective reality. 
At the same time, and somewhat paradoxically, in that text Wittgenstein uses 
language in a very careful way to systematically and clearly make his point on the 
complexity of language games. He does also raise the possibility that, sometimes, 
language can be crafted specifically to not convey a meaning. 


When we say: « Every word in language signifies something > we have so far said 
nothing whatever;: unless we have explained exactly what distinction we wish to 
make. (It might be, of course, that we wanted to distinguish the words of language 
(8) from words ‘without meaning' such as occur in Lewis Carroll's poems, or words 
like « Lilliburlero > in songs.) 


Wittgenstein, L. (1998). Philosophical Investigations. Blackwell Publishers (para. 13) 
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Bullshit is, in the same way, an atypical use of language in the sense that it is not 
meant to convey a specific meaning. To take an analogy, bullshit is to meaningful 
language what cubism is to realistic visual representation. Saying this does not 
imply that cubism, as a visual expression, is meaningless. On the contrary, the 
painter's ambition is definitely to convey something. But that something is for one 
part in the realm of subjective feelings and for another part a dialogical episode in 
the evolution of visual arts. In the same way, bullshit is language carefully 
crafted to evade any specific and precise meaning while being effective in 
ongoing social games. 


The second characteristic of bullshit is that it has no practical conceptual value. 
Academic language is full of complex and sophisticated concepts summarized as 
one simple word (power, culture, democracy, etc). To make sense of specialized 
academic discourses one thus needs to gain a sufficient mastery of those 
underlying concepts (which is a huge endeavour). But, as those concepts are often 
captured by words also used in daily lay language, specialized academic 
discourses actual sophistication might not be obvious at first sight. Therefore, such 
discourses outside of one's area of expertise can read like a meaningless string of 
semi-random Words and logical articulations. 


Because of the external similitude between conceptual sophistication and 
academic bullshit, some academics have shown an unhealthy enthusiasm to 
explore the boundaries between the two. One of the clearest demonstration of the 
prevalence of bullshit in academia was provided by Alan Sokal who deliberately 
wrote of full paper of total bullshit and got it peer-reviewed and published 
(see Sokal Affair). However, | do contend that specialized academic discourse isn't 
usually bullshit — or, at least, a lot of it isn't. But making the distinction between a 
conceptually sound but complex academic concept (Bourdieu's habitus would be 
one | Like and use) and academic bullshit requires specialized expertise. 


Actually, it requires both expertise and self-confidence. There are many good 
reasons one can be reluctant to call bullshit on a colleague (seniority, politeness, 
diplomacy, etc.) but there is also a whole lot of pluralistic ignorance going on. 
When a speaker utters bullshit, listeners are often left silently pondering if they are 
the only ones perplexed. What if what sounded like a meaningless garble to you 
was in fact a robust scientific debate that everyone else understood? So, not only 
can bullshit be hard to distinguish from legitimate complex academic discourse 
but raising the question can be intimidating. Nevertheless, we stick to our second 
characteristic of bullshit as deliberately hard to grasp discourses that have no 
conceptual value -- actually impossible to grasp discourses, as they have no 
meaning. 


But the best way to define academic nursing bullshit might be to provide what 
Wittgenstein would have called an ostensive definition. So here are some - well- 
cited and peer-reviewed - samples randomly identified from a few minutes spent 
online: 
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The principles of integrative nursing and caring science align with the unitary 
paradigm in a way that can inform and shape nursing knowledge, patient care 
delivery across populations and settings, and new healthcare policy. The 
proposed policies may transform the healthcare system in a way that supports 
nursing praxis and honors the discipline's unitary paradigm. 


Koithan, MS. Kreitzer MJ. & Watson J. (2017) Linking the Unitary Paradigm to 
Policy through a Synthesis of Caring Science and Integrative Nursing. Nursing 
Science Quarterly. 30(3) p.262 


By transposing Ricouer's [SIC.. for real, l'm not making this upl (1992) ontology of 
the self onto a nursing ontology, nurse theorists' articulations become individual 
attestations about nursing practice. Attesting and being suspicious, according to 
Ricoeur, are both indispensable sensibilities for understanding the self and, by 
analogy, they are both indispensable for exploring the nature of nursing practice. 


Flaming, D. (2004) Nursing theories as nursing ontologies. Nursing Philosophy, 5 
p.227 


The creative leap necessary for formulating the motion lens of nursing inquiry may 
be to address the rhythmic processes of complexity and integration that enhance 
well-being across these health experiences. 


Reed, P.G. (1997) Nursing: The Ontology of the Discipline. Nursing Science 
Quarterly 10(2) p.78 


And unfortunately, such examples are terribly easy to source. | would even 
suggest that a significant proportion of what is produced Within academic nursing 
is actually bullshit. Clearly, academic bullshit isn't specific to nursing. But, in my 
mind there is a lot of bullshit going on in academic nursing and this isn't desirable 
for, at least, three reasons. First, it is useless to the scientific endeavour. Having no 
connection to reality nor conceptual value, bullshit is the exact opposite of what 
the language of science should be. 


Not only is it useless but it impedes the understanding of the world. As bullshit 
becomes a commonplace occurrence in a field, it will prompt the growth of a 
significant capacity in bullshit exegesis. Academic bullshit being deliberately 
cryptic a lot of individual and collective efforts will be put into offering various - 
equally cryptic and useless - applications and explanations about the meaning 
and implications of given pieces of bullshit. This will in turn prompt a feedback 
process where large layered constructions of bullshit will be produced and 
circulated. This uses-up time and resources that could instead be used to 
actually do something useful. 


Finally, bullshit disempowers those who use or are exposed toit. By being both 
useless and ambiguous bullshit weakens the connection between participants, 
language and reality. As said earlier | don't posit a simple connection here, but | 
conceive language as the main human tool to build a shared understanding of 
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reality. When language is used for the opposite, it makes it all the much harder, 
not only to understand the world, but also to share its understandings. And, 
ultimately, shared understandings are the basic political tools needed to change 
the world. Conversely, language emptied of any meaningful connection with 
people's experience is a tool to foster obedience. For example, last year a Pocosa 
blog entry brilliantly discussed how Nurspeak vas used to disempower nurses. 
And the fact that bullshit, as a specific form of language, was first described in 
political and business discourses is no accident. In those fields, bullshit is used with 
a purpose. It is a social tool used to foster obedience and stability (Adam Curtis 
2016 documentary HyperNormalisation provides some frightening insights on the 
scale of it). 


In my opinion, most academic bullshit isn't used with such a purpose nor such a 
level of Machiavellianism. It is mostly the product of individual opportunism, 
pluralistic ignorance and gullibility. Some academics will discover on their own that 
they can successfully get away with bullshit instead of proper academic analysis. 
Something that will be easier in new disciplinary fields (academic nursing being an 
example) or during periods of paradigmatic change (postmodernism in social 
sciences). 


Nursing has all two traits of a vulnerable field. First, as a university-based 
autonomous discipline, nursing's existence rests on its capacity to distance itself 
from a purely technical field of practice. Going for a high level of abstraction is an 
obvious way to achieve this. And bullshit - being disconnected from any reality - 
can be seen as the absolute level in abstraction. Second, as a new discipline, 
nursing is — very legitimately - borrowing heavily from other fields. And this creates 
an opportunity to, sometimes, take too much liberty in interpretation and 
adaptation, thus trespassing from the complex to the meaningless. And by saying 
this | am in no Way suggesting that all academic nursing is bullshit. l'm convinced 
that nursing is a proper discipline. l'm barely saying that academic bullshit exists 
within nursing and that there are reasons to believe that this discipline might be 
more vulnerable to it than others. 


Once trainees and students enter in a field where bullshit is widely regarded as a 
valid intellectual currency then social reproduction processes will facilitate its 
growth. Mastering nursing bullshit takes time and, as such, is an investment. As any 
investment, those Who capitalized on it will want it to be fruitful (which somehow 
intersect to some extent with David Graebers thesis about the economic 
importance of bullshit jobs). The only way to reap the benefits from one's 
investment in mastering a strand of academic bullshit is to foster its use in 
academia. In practice this will take the form of a systematic effort to push any 
debate or academic discussion toward the realm of bullshit-based discourses. 
When successful, this grants the speaker a distinct advantage in controlling the 
discussion. 
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The points | wanted to make here are threefold. First, | believe that what Il have 
described as nursing bullshit exists and is quite widely used. Second, once 
bullshit takes hold somewhere it creates a feedback process fostering its own 
growth. Third, academic bullshit isn't only ridiculous, but it is actually 
dangerous for the scientific endeavour. This brings me to my conclusion. | could 
have written this text using a term less offensive than bullshit (The Sokal hoax is 
often discussed using the term fashionable nonsense). But in my opinion, the 
nursing discipline needs a good shakeout. Bullshit has reached the point where | 
sometimes feel more energy is spent in bullshit exegesis and hermeneutics than 
in improving the understanding of the world or improving practice. This needs to 
change and here is my advice: 


Nursing bullshit: 
Spot it. Name it. Sidestep it. 
Don't useit. Don't ignore it. Don't debate it. 


And more than anything DON'T TEACH IT 


L'illustration repose sur d'un photogramme tiré de la pièce de John Baldessari / 
Will Not Make Any More Boring Art (1971) 
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7 septembre 2018 


LA SANTÉ, LA POLITIQUE ET LES ÉLECTIONS AU 


QUÉBEC 


La période électorale bat son plein au Québec et (surprise surprise) la santé est un 
élément important des débats. Or, la chaire Pocosa a comme ambition de 
proposer des idées scientifiquement plausibles pour informer les politiques 
publiques. Alors voici quelques constats et propositions pour avancer. 


Reconnaitre que ça ne va pas trop bien. 


Le nombre de Québécois inscrits auprès d'un médecin de famille a beaucoup 
augmenté. et voilà, la liste des indicateurs qui se sont améliorés est terminée. En 
plus c'est un indicateur qui ne veut pas dire grand-chose. Parce qu'être inscrit, ça 
ne donne pas forcément de meilleurs soins ou plus d'acces. 


Pour Le reste, ça va mal, très mal ou bien c'est la catastrophe. Après des coupures 
brutales qui ont profondément affecté les soins, Les dépenses sont reparties à la 
hausse, Le moral dans le réseau est à zéro, l'accès stagne ou régresse, la première 
ligne reste Le parent pauvre et le tout à l'hôpital s'accélère. Le constat que le 
mandat de Gaétan Barrette est un échec est - malheureusement - trop évident 
pour être partisan. De l'observation que l'essentiel de ce qui a été fait au cours des 
quatre dernières années est un échec on ne devait pas tirer que du désespoir. La 
leçon devrait être que, pour faire mieux, il Va falloir utiliser d'autres approches. Les 
propositions qui sont de l'ordre de « on va faire encore plus de la même chose » 
ont zéro crédibilité. 


La première ligne en premier. 


Ça fait cinquante ans qu'on en parle, ça fait cinquante ans qu'on rate, mais ça reste 
vrai (même si vous êtes tannés de l'entendre). La seule solution pour concilier 
contrôle des dépenses, changements démographiques et amélioration de l'accès 
c'est plus de première ligne (et on vient de sortir des données qui montrent qu'à 
peu près tout le monde est d'accord là-dessus). 
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Mais il faut s'entendre sur ce que c'est plus de première ligne. Ça veut dire des 
soignants proches de chez vous, qui vous connaissent et qui s'occupent de la 
majorité de vos besoins. Ce ne sont pas les « super » cliniques qui feront ça, ce 
n'est pas le programme de subvention GMF qui fera ça (en tout cas pas sous sa 
forme actuelle) et ce n'est pas la Loi 20 qui fera ça. 


Pour y arriver il faut vraiment penser interdisciplinaire, local (donc plutôt petit), 
autonome et public. Des structures capables d'offrir Les soins de proximité, de 
soigner les petits bobos, d'intégrer Le social et Le curatif et de penser prévention et 
santé publique. 


Ça vous rappelle quelque chose. ben oui c'est la description des Centres Locaux 
de Santé de la Commission Castonguay-Nepveu. Oui, oui ça date d'il y a 50 ans. 
Et Le fait qu'on ait aussi bien raté la cible, de manière aussi constante, pendant un 
demi-siècle, veut dire quelque chose (ici). Ça veut dire qu'on ne va pas réussir 
facilement. IL va falloir faire face avec détermination à des groupes qui sont très 
satisfaits du statu quo (Là). 


Les ententes avec les fédérations médicales 


Pour faire mieux en première ligne il va falloir faire différemment. IL va falloir 
donner un sérieux coup de barre à la formation médicale. Attirer et former 
beaucoup plus d'omnipraticiens et beaucoup moins de spécialistes, former, 
embaucher et conserver plus de professionnels non-médecins en première ligne, 
offrir beaucoup plus de services sociaux et de soins à domicile pour travailler en 
amont des établissements. 


Et à peu près rien de tout cela n'est compatible avec les ententes que le 
gouvernement de Philippe Couillard a signées cet hiver avec les fédérations 
médicales. Ces ententes coulent dans le béton que l'argent et Les ressources vont 
aller en spécialité et à l'hôpital, pour des siècles et des siècles, ament 


Alors ça ne sera pas facile. Pour la prochaine ministre de la Santé, le défi 
s'apparente un peu à une compétition de natation avec le petit handicap d'une 
ancre de 50 livres accrochée aux pieds. Le pronostic est que, à moins de trouver 
un moyen de se débarrasser de l'ancre, ça va mal finir. En fait, Le profil idéal au 
poste ça aurait peut-être été un avocat ratoureux en droit du travail. 


Combattre le cynisme 


Depuis maintenant des décennies les gouvernements successifs ont promis de 
régler Les problèmes du réseau et n'ont pas livré la marchandise. Pour vous en 
convaincre, vous pouvez aller sur le site de l'ONF voir Urgence! Deuxième souffle 
un excellent documentaire sur Les dysfonctions du travail aux urgences tourné il y 
a vingt ans. En dehors des coupes de cheveux rétro, les constats auraient pu être 
ceux des manifs infirmières de cet hiver. 
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Des cadres aux préposés en passant par les médecins, les infirmières ou les 
travailleurs sociaux. (et Les autres) de plus en plus d'acteurs sont désabusés ou 
découragés. Pas tout le monde bien sûr, il ÿ a des superhéros dans tous les 
domaines. Mais une majorité. 


Le plus grand défi à venir est probablement de proposer un ensemble de mesures 
concrètes et crédibles qui rendent espoir. Abolir Le TSO, tout Le monde est pour. 
mais tant qu'on n'explique pas comment personne n'y croit. Ne plus attendre à 
l'urgence ce serait super. mais on aimerait plus de détails sur la recette magique. 


Pour réussir, la transformation va devoir s'appuyer sur le terrain sur la bonne 
volonté des acteurs du réseau. Arrêter d'ignorer Les travailleurs en santé ou de Les 
punir de vouloir prendre part au débat. Pour avancer, il Va falloir que les acteurs 
du réseau croient dans l'avenir. et à lire Les programmes des partis, ce n'est pas 
gagné. 


Quelques idées pour y penser 


e Trouver une faille législative ou légale pour réouvrir les ententes 
médicales. 

e Revoir les quotas entre spécialités pour former plus de médecins 
omnipraticiens et poser des gestes concrets (voir-ci dessous) qui montrent 
que la médecine de famille a un avenir. 

e Créer un programme de financement pour des structures première ligne 
autogérée de type OSBL reposant sur des professionnels principalement 
payés selon Le principe des honoraires modulés (ici). À l'instar des CPE, Le 
modèle de financement à capitation ajusté inclurait La rémunération de tous 
les employés, médecins compris. Les organismes seraient sous la tutelle 
d'un CA comprenant des représentants de tous les employés et des 
patients. Pour rester dans le rétro, appelons-les des Centres Locaux de 
Santé (CLS). 

e Si les effectifs médicaux font défaut, permettre au CLS d'ouvrir sans 
médecin avec des IPS-PL à la place. 

e  Progressivement, inciter Les GMF actuels à se transformer en CLS ou à 
devenir des cliniques exclusivement sans RV. Entre autres, permettre aux 
patients de facilement transférer eux-mêmes leur inscription d'un GMF 
vers le CLS de leur quartier. 

e Découper le territoire en bassins de population ajustés et proposer à des 
équipes infirmières autogérées selon le modèle Buurtzorg de prendre en 
charge elles-mêmes tous les soins à domicile du territoire. 

e  Progressivement inciter les infirmières de soins à domicile des CLSC de 
migrer vers de telles équipes. 

e Sur le TSO, créer un système national de gestion informatisé des horaires 
du personnel en établissement qui permette aux employés de gérer leur 
horaire et qui utilise un système d'enchères croissantes (temps double, 
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temps triple, etc.) pour s'assurer que tous Les quarts soient couverts (un tel 
système existe en C.-B). 


e Tant qu'à emprunter les idées développées par l'ancienne équipe de 
Régine Laurent (petites maisons, cliniques IPS de proximité) les partis 
pourraient éviter de les dénaturer au passage. 
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17 septembre 2018 


DES NOUVELLES DES URGENCES DE GATINEAU 


L'autre matin, nous avions un rendez-vous téléphonique avec Caroline Dufour, 
assistante infirmière-chef aux urgences de l'hôpital de Gatineau. Nous la 
connaissons à Pocosa, nous nous étions déjà parlées après la diffusion du Livre 
noir des urgences de l'Outaouais et étions allées assister aux États généraux des 
soins qu'elle et des collègues avaient organisé à Gatineau dans la foulée de ceux 
de Montréal. C'était en mars dernier. 


Depuis, l'été est passé. L'été comme un rouleau compresseur : « Ça été horrible. 
et ça continue. » dit-elle La voix épuisée. « À tous Les jours, il manque du monde ». 


À l'hôpital de Gatineau, les filles tentent quand même de s'organiser pour 
dénoncer la mauvaise gestion et la généralisation du Temps Supplémentaire 
Obligatoire (TSO). Elles ont notamment fait plusieurs sit-in au cours des derniers 
mois. Sit-in qu'elles ont baptisés des « Travaillons ensemble », puisque Le recours 
au sit-in est une mesure illégale. C'est simple : par exemple, à la relève de l'équipe 
du matin à 8h, l'équipe de nuit reste en place pour travailler avec leurs collègues, 
jusqu'à ce que le syndicat et Le cadre de garde trouvent une solution au manque 
de personnel. Ce qui devait être au début un sit-in est vite devenu ce qu'on pourrait 
qualifier de TSO-SD : temps supplémentaire obligatoire solidaire et désespéré. 
Comme il manque du monde à chaque jour, parfois jusqu'à 6 personnes en moins 
sur le plancher, les filles prolongent leur chiffre et poursuivent Le travail avec leurs 
collègues, de leur propre initiative, et aussi parce que l'équipe suivante refuse de 
travailler en n'ayant pas le personnel nécessaire pour assurer la qualité et La 
sécurité des soins aux patients. Une action pour souligner la folie de la situation, 
mais qui œuvre pour Le soin commun. 


Ce matin-là, Le « Travaillons ensemble >» se passe, mais ne passe pas auprès de la 
coordonnatrice qui Le réprouve. Elle le fait savoir en resservant un vieux couplet 
acide « les infirmières doivent mettre la main à la pâte et faire leur part >». On 
connait La chanson. La direction réagit elle aussi à l'inverse de cette solidarité et 
refuse de payer toutes les filles de nuit qui ont participé à cette action. Seules six 
d'entre elles - qui viennent combler les absences et ne peuvent être considérées 
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que comme une relève « obligatoire > - seront payées (pas Le choix), mais pas Les 
cinq autres. Caroline respire et dans son silence c'est autant de colère que 
d'épuisement. IL est assez clair, et même «légalement >» clair, que c'est à la 
direction de l'hôpital qu'incombe la responsabilité et l'obligation des 
remplacements du personnel. Or là, non seulement l'hôpital n'assume pas son rôle 
de gestionnaire, mais vient encore rationiser dans les mesures que le personnel 
essaie d'initier, trouvant Un inimaginable deuxième souffle, pour changer 
minimalement la donne de cette gestion désastreuse. La logique de destruction 
des milieux, de leur autonomie et de leur capacité à s'organiser qu'adopte la 
gouvernance actuelle répond aussi à un calcul stratégique : démobiliser celles qui 
voudraient un peu brasser la cage. Tenir dans Le silence les corps épuisés. 


Un grief a été déposé et une plainte a également était soumise pour dénoncer les 
commentaires ressentis comme blessants et irrespectueux de la part des 
gestionnaires. Les infirmières et infirmières auxiliaires se sentent acculées et 
jugent qu'elles ont fait plus que leur part cet été en acceptant notamment de faire 
beaucoup de temps supplémentaire mais aussi en se faisant imposer de 
nombreux TSO. 


En Outaouais, un autre groupe s'est constitué, Équité Outaouais, qui a mandaté 
l'IRIS d'évaluer le financement public en santé et en éducation postsecondaire de 
la province. L'IRIS a sorti son rapport dans la chaleur accablante, mais moins que 
les chiffres qu'il a exhumés sur la situation de l'Outaouais en comparaison avec 
celle des autres provinces canadiennes. L'étude conclut en effet à un sous- 
financement annuel en santé de 250 millions $ et un nombre d'infirmières par 1 
000 habitants bien en deçà de la moyenne québécoise (5,7 versus 8,4 pour le 
Québec). Le sous-financement, ça se sent directement dans Les soins auxquels Les 
gens ont accès et dans la qualité de ces soins. Mettons que c'est important, que 
ça compte. Quand les infirmières disent qu'elles sont épuisées, elles ne sont pas 
des enfants gâtées gavées de sangria qui ne veulent pas faire leur part … Elles 
disent « on est si fatigué qu'il pourrait arriver de quoi. >» Si fatiguées qu'elles n'ont 
ni Le temps ni Le moral de trouver les mots et les gestes qui font qu'on ne se sent 
pas seul au monde. Un employé sur dix est présentement en arrêt de travail pour 
épuisement professionnel au CISSSO). 


Dans le même mouvement, la CAQ est venue promettre au groupe Mobilisation 
santé Ouatouais, auquel appartient Caroline, un hôpital tout neuf. La belle affaire! 
« C'est pas des hôpitaux super spécialisés dont on a besoin! Qui est-ce qu'ils vont 
mettre dans leur hôpital de luxe ? Ils vont avoir des départements tout beaux, mais 
déserts, avec personne pour les faire tourner?? C'est de bonnes conditions et de 
personnel dont on a besoin! Tous les politiciens de tout bord, tout côté nous ont 
approchés pour savoir ce qu'on veut. La première chose qu'il faudrait faire, et ça 
aucun parti n'a été capable de s'engager là-dessus, c'est d'imposer des ratios 
sécuritaires dans les hôpitaux ». 
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Récemment la Cinémathèque québécoise organisait un cycle pour rendre 
hommage au travail de la cinéaste Tahani Rached. En 1999, la même année que la 
grande grève, elle sortait son film Urgence! Deuxieme souffle, tourné aux urgences 
de l'hôpital Pierre-Boucher de Montréal. On y voit une équipe soumise à une 
pression intenable, l'infirmière assistante obligée de choisir parmi ses amies celles 
où ceux qui perdront leur poste sous l'obligation des coupures imposées par le 
ministère. On y voit des hommes et des femmes pris dans des alternatives 
infernales (faire monter tel ou tel patient également souffrant quand, anyway, il n'y 
a pas de lit) et essayant au travers de ça de poser toujours Le bon geste. Et bien 20 
ans après, rien, absolument rien n'a changé. Probablement même que la situation 
a empiré avec l'augmentation du nombre de personnel « volant >» et la difficulté 
de tisser des liens et de constituer dans le temps des milieux riches et solides. 
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du 
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16 novembre 2018 


THE TIME HAS COME TO DITCH THE CONCEPT OF 
LEADERSHIP 


You probably heard about Godwin's law that «as an online discussion grows 
longer, the probability of a comparison involving Nazis or Hitler approaches one”. 
Along the same line of reasoning, in nursing the probability that any discussion 
over ten sentences long will include the term leadership is very close to one. 


But contrarily to Godwin's Law, the Nursing Leadership Law rests on a positive 
association. In nursing, leadership is all that is good. You can't go wrong with it. If 
it's nursing-related and it's good, then you can confidently label it as leadership" 
clinical leadership, system leadership, collective leadership, there certainly 
is some kind of leadership that fits the bill. Over the last two decades, the term 
leadership" has been conceptually tortured to such an extent that it has morphed 
into an absolute Wweasel word. It can mean almost anything-or its contrary- 
depending on how one decides to interpret it. No need to articulate one's idea or 
to sharpen one's understanding of a challenge, just pour a generous dose of the 
term leadership over your discourse and the job is done. As such, leadership" has 
become intellectual snake oil. 


Most nurses won't bother specifying their in-use definition of ‘leadership’, but it 
might be even more troubling when they do. À recently published editorial 
on OIIQ's website (OIIQ being Quebec's College of Nurses) offers the following 
definition: 


Leadership is: 

‘the capacity to influence others for aims one finds important; 

the capacity to modify a given situation and bring about change and 
the power to transform” (our translation). 


So, let's take a closer look. The first point is almost word for word the formal 
definition of the concept of power, with the subtle twist that it is limited to ‘power 
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used for aims one finds important. Although not stated explicitly, the second point 
implicitly contains the same implication that leadership is limited to “desirable” and 
“good” change (unless you really believe this guy is a great clinical leader). As for 
the third point-besides being a four-word tautology, it doesn't add much to the 
first two. 


The goal isn't to pick on this particular definition in itself, but as it is clearer than 
most it makes it easier to grasp What “leadership” really is about. When one 
summarizes the definition above, leadership is the exercise of power in order to do 
good. There isn't anything wrong with efforts to do good. However, nothing could 
be more value laden and subjective than this idea. What is good? For whom? Why? 
And if the achievement of “good” rests on nurses’ passive obedience, does that 
make passive obedience a form of leadership? (Hint: it seems that, at least for 
some, it does). Joking aside, the in-use definition of leadership in nursing is, from 
the ground-up, built on the implicit assumption of “proper” behaviour. Leadership 
is acting according to socially structured expectations related to the good and bad, 
the proper and the improper, the nurse-like and non-nurse-like, etc. As such, in 
nursing, ‘leadership’ has morphed into an ever-present but underhanded way of 
calling for nurses to conform themselves to socially sanctioned behaviours and 
goals. 


The initial meaning of leadership as “the action of leading a group of people or an 
organization” has been buried under such a colossal pile of twisted interpretations 
and (re)definitions that it cant be revived. On the other hand, the current 
mainstream understanding of the term, as we noted above, carries a deeply 
troubling implicit expectation of conformity. In this context we believe that the 
term leadership has overpassed its conceptual usefulness and should be put to 
rest. 


We will remember a term initially used mostly to describe authoritarian leaders 
from the mid-20! century and who, despite this unforgiving upbringing, made it 
into the mainstream. However, the story of leadership soon turned dark again 
when it Was appropriated by entitled opportunists, tortured into emptiness and 
mass-marketed as conceptual snake oil. May ‘leadership’ rest in peace. 
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14 décembre 2018 


2 VOICES ON NURSES" POLICY INFLUENCE 


Nurses Policy Influence: Self-defeating by Design 


In case you haven't noticed, nurses desire to influence policies and decisions. 
There is both a strong latent frustration about the perception that nurses don't 
have the influence they deserve and a continuous call to do more and better in 
order to get some political traction. 


It will soon be ten years since | have been adopted by the academic-nursing tribe, 
and in my view the tribe's craving for policy influence is one of its very defining 
characteristics. Thus, as a policy analyst, | often get asked for advice regarding 
what could be done to increase the influence of the discipline. 


However, my opinions are unlikely to win me new friends: | believe that the main 
reason why policy actors who self-identify as speaking as/for nurses have limited 
influential power isn't that they use the Wrong strategies, nor is it that there is a 
giant conspiracy against nursing. The reason is simply that they pullthe policy rope 
from the wrong end. 


Too often, the starting point of their policy debate is nursing's own professional 
identity and craving for influence, leading with such facile questions as, "How 
could nurses have a say on this issue?” “What could nursing bring to this policy 
debate?" “What's nursing position on this?" 


But the factis, nobody outside nursing cares about nursing. Many of my colleagues 
will cringe reading such a profanity; but | believe that's the truth. Yes, nurses do 
absolutely essential work. And everybody knows that. However, there are quite a 
few other groups out there whose work is also essential and who do not insist on 
explaining to us their opinions about everything, 


Policy influence is gained through the capacity to frame one's position in a Way 
that appeals to other groups (coalition building), that connects to lay people's 
preoccupations (public opinion), and that is also useful to decision makers' efforts 
to deal with the inherent uncertainties of choice. In other words, the starting point 
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of any statement should be ‘things that people care about’. (Actually, the starting 
point of any statement should be to state something, but that's another debate). 


"Every politician understands that arguments are needed not only to clarify his position 
with respect to an issue, but to bring other people around to this position. Even when a 
policy is best explained by the actions of groups seeking selfish goals, those who seek to 
justify the policy must appeal to the public interest and the intellectual merits of the case 
Majone, G. Evidence, argument and persuasion in the policy process. 1989, New Haven: 
Yale University Press. p.2 


The advice that | often think about, but can't share with my tribe, is that nursing 
should lay off the navel gazing,. It isn't a helpful policy approach. Just look around, 
many nurses actually do have strong policy influence. But here's the catch: those 
influential nurses frame their opinions around policy issues and outcomes, not 
around their profession. 


The best advice for nurses (and, actually, anyone) who wants to gain policy traction 
is to make sure to frame one's arguments around issues that your audience cares 
about. If you haven't anything to say beyond the basic fact that you Want power 
and attention, it might be time to reflect on the old saying, “speech is silver and 
silence is golden.” 


Damien Contandriopoulos 


Influencing policy: what do we mean by it exactly? 


Nursing, both professional and academic is struggling With policy, politics and 
influence. It's nothing new, but it's worth reflecting upon. There are many, many 
issues We could address here, but l'I stick to just one: nursing as both a barrier and 
facilitator to policy influence. First of all, there is no need for conspiracy theories 
when it comes to nursing influence in policy. We live in a society where women's 
work is devalued and despised, so anything to do with nursing that doesn't stem 
from the academic or professional elite is not something politicians or the big brass 
of our healthcare systems are interested in. 


Whether nursing helps or inhibits policy influence depends greatly what you mean 
by policy influence: if it's becoming buddies with politicians or obtaining positions 
of power in government or healthcare, pick another discipline. Our healthcare 
system is built around physicians and hospitals. It barely recognizes that nursing 
work is actually work, so if you want to be CEO one day, get an MBA. Then you'll 
be a nurse AND manager, it's the managerial part on your resume that will grant 
access into the circles of “important” people. 


In Quebec for example, our health institutions have spent millions on 
implementing management systems by paying private outsider firms to tell us 
how to do things despite numerous attempts at the same thing by nurses and 
healthcare professionals. Why listen to a nurse when you can get a dude in a suit 
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who's never set foot in a hospital to tell you what to do? Unfortunately, we appear 
to have internalized this in mainstream academic and professional nursing. Well 
encourage nurses to get MBAs, but not to listen to their colleagues about staffing 
issues, for example. Being “just” a nurse is simply not enough to be credible. We 
don't want to hear what a bedside nurse thinks is the proper nurse to patient ratio, 
or how mandatory overtime is hurting patient care. Even within our own profession, 
we strive to sound as much as possible as something other than nursing. The 
problem is, in a patriarchal system (the healthcare system is probably the epitome 
of a patriarchal system), no matter how cold and unfeeling we try to sound, the 
nature of our work will always lead to us being labelled as emotional and difficult. 
We're mostly women, doing Women's work. | really think it's time to embrace it 
instead of trying to distort what we do soit fits into the biomedical framework of 
our healthcare system. 


Which brings us to another form of influencing policy: grassroots movements for 
social change Working as a bedside nurse gives us front row seats to the 
consequences of social inequalities. There are LOTS of nurses involved in 
movements that affect profound change. They may not Wear fancy suits of have 
lunch with ministers (not that there's anything wrong with that), but their influence 
is undeniable. These nurses are involved in movements to address public health 
or social justice issues. They write petitions, letters, occupy public spaces, organize 
protests, and are endlessly creative in the means they use to right social wrongs. 
They don't address policy influence for the sake of policy influence, they address 
policy from the standpoint of making society a better place. 


What our honorary tribesman is describing is (I think) a minor issue that affects only 
nurses who live in the ivory tower that is academia. Many of us strive to show 
nurses can look like and act like politicians. Nothing wrong with that, but it will do 
nothing in and of itself to increase the social value of nursing as work, which is the 
root of most nursing issues. For society to recognize our worth, we need to address 
the political issue of women's work. Unfortunately, feminism is not yet taught or 
promoted in nursing. Even Wworse, radical intersectional feminism is often actively 
discouraged. The problem in academia (and in healthcare in general) is the very 
real censorship against disruptive voices like the authors here. While censorship 
by healthcare institutions is unpleasant, it isn't surprising. Even in a public 
healthcare system, nurses and their colleagues are often muzzled to maintain a 
proper image of healthcare, regardless of whether that image is a reflection of 
reality or of the delusions of a PR executive (‘patient-centeredness” l'm looking at 
you). It hurts a lot more when the censorship comes from within, when members 
of your own professional “tribe” try to silence you for no other reason than public 
image. in that sense, what is mentioned about navel-gazing is really academic and 
professional navel-gazing,. 


In the previous piece, it's mentioned that nursing asks: 
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"Such questions as : How could nurses have a say on this issue? What could 
nursing bring to this policy debate? What's nursing position on this? What does 
nursing think of this?" 


What we're really saying here is that nursing should speak with a single voice, 
ideally the voice of someone who looks important (and has an MBA. | know l'm 
going overboard with the MBA thing here, | got nothing against MBAs btw). The 
problem with this is that we're building a nursing voice on the lowest possible 
common denominator. We end up addressing very few political issues and instead 
argue whether we should address an issue rather than actually addressing the 
issue. We avoid debate amongst ourselves at all costs (even if it means censoring 
ourselves) and because of that we often remain quiet. No nurse will ever speak for 
all nurses, and that's ok. While our professional organizations could do a lot more 
politically, we have to start looking at the nursing voices rising up on specific issues 
that affect nurses' work and population health. Voices like those of the nurses in 
Gatineau fighting for working conditions that allow them to provide proper care, 
voices like the student nurses who went on strike a few weeks ago to demand 
recognition and remuneration for the work they do during clinical rotations. We 
should nurture and elevate these voices rather than argue if they are 
representative of nursing. That's not what they're trying to do. They're simply 
discussing political issues that should interest all of us yet have barely received 
any attention within nursing. But they are influencing policy. 


Until we become comfortable with debate and dissent, and the fact that nursing 
doesn't fit the biomedical mold, most of us will be on the sidelines. We don't need 
one nursing voice, we need ALL of nursing's voices. 


Natalie Stake-Doucet 
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22 février 2019 


À SHORT MEDIA-AIKIDO TUTORIAL 


Aikido is a Japanese martial art focused on using the opponent's strength and 
attack momentum against him or her. It allows to defend against a much stronger 
adversary. And we, at the Pocosa Research Chair, have spent the last few years 
self-learning Media-Aikido. 


As a university-based team, the resources available to us are so paltry it would 
make the political foes we spar with laugh out loud if they only knew. We thus had 
to figure out a Way to gain some leverage, and it Was a little bit by accident that 
we noticed that one's media exposure grows tremendously when a powerful 
opponent picks on you (and we want to sincerely thanks Dr. Gaétan Barrette and 
Québec's FMSQ for their role in this process). We then deduced that by 
deliberately trolling powerful players in the media and policy arenas we could 
trigger them into responding and use their own clout against them. 


We eventually came up with this formal definition of Media-Aikido as the 
deliberate trolling of powerful political foes in social or mass media in order to 
trigger them to react and then use their own clout and momentum to gain 
exposure and ultimately appropriate political Llegitimacy and power. 


For example, someone with limited following on social media will gain a lot of 
attention if he or she can trigger an angry reply or commented retweet from an 
opponent with a large following. In the same way, in mass media, journalists are 
trained to look for the two sides of every story. Therefore, if a big player starts 
arguing with a trolling nobody, then that nobody has a chance to be pushed on the 
centre stage as the media looks for the ‘other side” of the story. 


Obviously, media aikido is a somewhat perilous approach to political 
communication. We at Pocosa don't feel too much affinity with bullfighting, but 
have often felt how we imagine the torero feels when the bull finally notices the 
moving red flag. Once you do get the other side to notice you and to react angrily, 
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you will need to have figured out a way to effectively deflect the attack 
momentum from yourself. 


The best Way to achieve such a deflection is by being able to frame (or reframe) 
the contentious issue in a more effective way than the opposing party does. One 
which creates some traction with the public and media, ideally by making the other 
side appear in an unfavourable light (ignorant, deceitful, greedy, etc). It's, of 
course, easiest to do this by actually being more knowledgeable than your target, 
and by picking on opponents who are actually ignorant, deceitful or greedy and 
deserving of your aikido skills. However, the same results can be achieved just as 
effectively through pure rhetorical skill and cleverly framed fallacies (something 
we definitely don't condone). 


It is also Worth keeping in mind that you should be prepared for the possibility that 
you will effectively be crushed like an insect under the weight of their reputational 
clout or through non-communicational means such as litigation, lost funding, or 
even physical violence. 


The effectiveness of the method also depends on the other side's sophistication 
and media say; the most clever opponents would plainly just ignore you. This 
leads to a delicate balancing act, of walking a tightrope between becoming overly 
irritating and also maintaining an appearance of legitimacy and coherence within 
your discourse; another skill that improves with practice. 


Now you might be wondering why we would share this media trick, as it 
intrinsically stops working once the other side catches on. That's a good question. 
One reason is that Pocosa will cease existing this upcoming fall. However, the main 
reason is that we obviously arent the only ones to have figured this out: from anti- 
vaxxers to the far right, media aikido is trending these days. 


As people who actively played this game, we daily see others masterfully and 
successfully using the technique, from Russian-backed troll farms relying on 
state-sponsored resources to individuals pushing abhorrent political programs. In 
this context, the final advice we can give is to beware that annoying tiny mosquito 
trolling you; it might be wiser than you are. 


190 


| 
. 
a. 
é 
= 
| 


28 février 2019 


THE QUESTION IS WHY. 


Nobody with any familiarity with health policy and administration - or at least 
nobody that | know of - still holds on to the belief that a reshuffling of 
administrative structures can improve healthcare delivery. In 2014, when Québec 
boldly declared it Was going for yet another iteration of such nonsense, there was 
an across-the-board consensus that it Was a terrible idea. Five years later all the 
indicators suggest it was: none of the advertised benefits have materialized, but all 
the predictable side effects and downsides are being acutely felt. Quebec's 
regrettable example is only one among a long list of such failures. From the near 
30 years ofredisorganizing the NHSin the UK, to the ups and downs of 
regionalization in Canada, the fact that health care delivery performance isn't 
driven by administrative structures has now been emphatically proven. This then, 
begs the question: why, in the name of the Great Ford Nation, is the Ontario 
government currently trying to sell the idea an administrative game of musical 
chairs is what the health care sector needs? This is an honest question, but one 
where | fear none of the possible answers are reassuring. 


As the saying goes, never attribute to malice that which is adequately explained 
by stupidity. The most likely, and possibly most Wworrying, reason for the decision 
could then be that the people behind it genuinely believe in their proposition. This 
is fairly unsettling as it would mean those in charge of running the largest sector 
of the largest province in Canada - one with a budget in billions and lives at stake 
on an hourly basis - have no clue Wwhatsoever about the business they are in. And 
while it does happen that elected officials can have minimal knowledge of their 
new field upon taking office, bureaucratic structures are supposed to buffer such 
transitions. However, at the end of the day, whatever the details can be, pleading 
ignorance isn't a great excuse for silly (and in this case, potentially harmful) 
behaviour-as any judge will tell you. 


À second possibility is that the Ford government knows full well that what they 
propose isn't going to work the way they advertise it. There are quite a few reasons 
they might want to move forwards nevertheless. For example, they could be after 
short term political gains. In that case they anticipate being able to surf the wave 
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of dissatisfaction about the current system by spinning the idea that they are 
working to fix it. This is the oldest political trick in the world, one that has been used 
and reused coast-to-coast to such an extent one could have expected it would 
have lost its appeal. But maybe it hasn't. The problem here is the appropriation of 
short-term political gains at the expense of very real long-term damages to service 
delivery. 


Along the same lines, there always is the Machiavellian possibility that the goal is 
actually to harm the health care system itself. For a government that isn't exactly 
known for its Love of the public sector, it wouldn't be out of character to take aim 
at its largest component. The challenge for the government then being that 
Ontarians tend to be deeply attached to their public and universal health care 
system, despite all its deficiencies, disconnections and small frustrations. 
Therefore, the best bet for a Canadian government with the unvoiced objective to 
dismantle or privatize health care would be to give it a poison pill The objective 
here would be to ‘accidentally make the system so dysfunctional it would lose 
most of the public support, which would be the same moment that shiny new 
private health care options appear on the table. 


There probably are a few other explanations of the same nature. After all, the 
consultancy contracts this policy will generate will total tens, if not hundreds, of 
millions of dollars and this kind of money has been known to motivate pretty 
damning human behaviour. But any answer will remain speculative as it is unlikely 
the main players would speak openly of their motivations. And sure enough, one 
could argue that we are Wrong to posit from the onset that this policy avenue is 
doomed - even if one would have a hard time finding any scientifically credible 
evidence to support this Ontario Health nonsense. The main point we want to make 
here is that the Medicare model faces many threats, but our generally passive 
acceptance of utterly doomed large-scale administrative reforms and lack of any 
creative willpower to envision and implement genuinely helpful reforms is among 
the largest. 
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5 avril 2019 


REFUSER LE TSO LE 8 AVRIL, C'EST SOUTENIR LA 
QUALITÉ DES SOINS. AFFIRMER LE CONTRAIRE 
C'EST N'AVOIR RIEN COMPRISI 


Les infirmières du Québec sont régulièrement forcées de rester au travail après 
leur quart de travail régulier. Ainsi, pensant aller travailler huit heures, elles se 
retrouvent au travail seize heures et parfois plus encore. Imaginez ce que ça 
implique pour la logistique familiale et la vie personnelle. Presque n'importe qui 
trouverait une telle situation inacceptable. Et pourtant, Le temps supplémentaire 
obligatoire (ou TSO) est depuis des années devenu la norme pour les infirmières 
dans plusieurs milieux de travail au Québec. 


Après des années d'efforts infructueux pour changer les choses, la Fédération 
interprofessionnelle de la santé du Québec (FIQ) a perdu patience et appelle ses 
membres à refuser Le TSO Le 8 avril prochain. Après tout, Le temps supplémentaire 
obligatoire n'existe quasiment pas dans les autres provinces du Canada et reste 
exceptionnel dans plusieurs établissements ici. IL Y a donc forcément moyen de 
s'en passer et aucune raison d'accepter que les infirmières fassent les frais de 
pratiques de gestion médiocres ou de la paresse du système. Mais cet appel à la 
mobilisation a entraïné une interpellation du Tribunal administratif du travail (TAT) 
qui a invoqué un article du Code du travail stipulant qu'une intervention est 
nécessaire « s'il estime que le conflit porte préjudice ou est vraisemblablement 
susceptible de porter préjudice à un service auquel Le public a droit ». 


Bien sûr Le TSO peut se justifier dans Le cas de circonstances hors du contrôle des 
milieux de soins. On peut penser à la tragédie au Lac Mégantic ou à la tornade à 
Gatineau l'an passé ; aucune infirmière ne fait faux bond en pareilles situations. Au 
contraire, de nombreuses infirmières se sont mobilisées de façon entièrement 
bénévole lors de ces catastrophes. Comme infirmières, c'est notre travail de 
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répondre aux besoins de la population et ce genre de situation fait souvent 
ressortir le meilleur des professionnelles de soins. Le courage, l'empathie, le 
professionnalisme, ce sont ces valeurs qui nous guident pour aider nos patients et 
leurs familles à passer à travers des moments aussi difficiles. 


Mais le temps supplémentaire obligatoire qui fait les manchettes ces derniers 
temps n'est pas causé par des catastrophes naturelles où des tragédies routières. 
Le temps supplémentaire obligatoire que les infirmières ont collectivement 
décidé de refuser lundi prochain est Le résultat toxique de la combinaison de deux 
décennies de coupures brutales dans le système de santé avec des pratiques de 
gestion médiocres. Au lieu d'identifier et d'adopter les meilleures pratiques - 
celles qui expliquent que beaucoup de milieux n'aient pas recours au TSO - des 
politiciens et des gestionnaires ont décidé qu'il était plus facile et moins cher de 
faire reposer le poids des dysfonctionnements du système sur les épaules des 
soignantes. Dans cette optique, je crois qu'il est facile d'argumenter que le temps 
supplémentaire obligatoire, tel qu'utilisé actuellement, est en flagrante violation 
de la Charte canadienne des droits et libertés. 


L'interpellation du TAT est légitime, dans Le sens où c'est un palier législatif qui 
agit sur Les conflits de travail. L'idée ici est de souligner les inégalités qui existent 
quand un groupe de travailleurs, comme les infirmières, veulent faire valoir Leurs 
droits versus appliquer des modes de gestion qui contreviennent aux droits des 
travailleurs. En effet, il n'est pas nécessaire d'obtenir un mandat d'un juge ou une 
dérogation spéciale pour forcer une infirmière à rester au-delà de son quart de 
travail habituel. Dans ce cas-ci, force est de constater que c'est la revendication 
d'un droit plutôt que sa violation qui a fait intervenir Le pouvoir législatif. 


L'éléphant dans la pièce, et dont il faudrait impérativement parler, est la confusion 
qui existe autour des obligations professionnelles des infirmières en ce qui a trait 
au TSO. Le travail des infirmières relève d'une panoplie de ministères et 
d'instances administratives, mais, et comme tous les autres travailleurs syndiqués, 
Les conflits de travail relèvent du TAT qui lui relève du ministère du Travail. Au sujet 
des heures supplémentaires obligatoires, ça se complique. Personne ne s'entend 
sur la question de savoir si une infirmière peut ou non les refuser. 


La ministre de la Santé a dit, en réponse à l'initiative de journée sans TSO de la FIQ 
que le «temps supplémentaire obligatoire fait partie des obligations 
professionnelles des infirmières. > https://ici.radio- 
canada.ca/nouvelle/1161972/greve-heures-supplementaire-infirmieres-avril 


L'ordre professionnel des infirmières, qui dicte Les obligations professionnelles des 
infirmières a pourtant clairement indiqué que « le recours au temps 
supplémentaire relève du domaine de la gestion et des relations de travail, soit 
une prérogative de l'employeur » et que « L'employeur ne doit pas utiliser le Code 
de déontologie pour gérer une situation de manque de ressources ni pour exercer de 
la pression auprès des infirmières. > https://ww\w.oiig.org/en/tso-rappel 
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Pour compliquer encore plus les choses, l'ordre professionnel des infirmières, 
comme tous les ordres professionnels, relève du ministère de la Justice, pas du 
ministère de la Santé. En effet, tous Les ordres professionnels sont regroupés sous 
la juridiction de l'Office des professions, qui à son tour répond du ministère de la 
Justice. Les questions déontologiques et professionnelles ne relèvent donc pas 
du ministère de la Santé. 


D'un côté, le ministère qui gère le réseau dans lequel elles travaillent leur dit 
qu'elles doivent se soumettre au TSO, et de l'autre, leur Ordre professionnel, qui 
régule la profession et établit Les responsabilités professionnelles, leur dit que le 
TSO n'est pas une obligation professionnelle. Comment se retrouver dans tout ça ? 


Dans ce contexte, l'initiative de la FIQ est importante. Le temps 
supplémentaire obligatoire est une source de détresse et d'épuisement 
professionnel pour les infirmières. La confusion ministérielle et administrative sur 
la supposée « responsabilité professionnelle >» des infirmières de se soumettre au 
TSO semble refléter à quel point on a été complètement indifférent à cette 
pratique qui pourtant est une attaque contre un droit fondamental. De la ministre 
de la Santé, aux PDG de CIUSS, aux chefs de départements, on prête des 
responsabilités professionnelles fictives aux infirmières pour faciliter La gestion du 
manque d'effectif. 


IL y a des milliers d'infirmières en congé de maladie actuellement, et Le TSO est un 
des facteurs qui expliquent l'épuisement professionnel et Les blessures. Si pour un 
gestionnaire myope, le TSO peut sembler une solution à la pénurie de main- 
d'œuvre, à long terme il constitue une des causes de la pénurie d'infirmières par 
leur épuisement. Combien d'infirmières le système va-t-il rendre malades avant 
qu'on se sorte la tête du sable ? Combien vont quitter La profession ? Combien de 
jeunes vont choisir une autre branche d'étude ? IL faut briser ce cycle. Je vous 
invite à appuyer les infirmières et leurs collègues qui refuseront le temps 
supplémentaire obligatoire ce lundi. IL en va de notre santé et de la vôtre. IL faut 
voir plus loin que le bout de son nez. C'est bien beau d'avoir assez de personnel 
ce week-end, car on en a forcé à rester, mais dans 5 ans, dans dix ans, combien en 
restera-t-il qu'on pourra encore forcer à rester ? 


" Référence de l'image de couverture : Irma and Paul Milstein Division of United 
States History, Local History and Genealogy, The New York Public Library. (1992 - 
1998). 3rd floor operating room, St Marys Hospital Retrieved from 
http://digitalcollections.nyplorg/items/25c2aceo-71ba-0132-30f9- 
58d385a7bbdo 
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26 novembre 2019 


CONNECTING EVIDENCE AND POLICY: SOME TIPS 
ON HOW TO DO IT... WRONG 


| was recently invited to peer review an evidence synthesis produced by 
McMaster's Health Forum for BC's Ministry of Health. The review itself was very 
much in-line with what one would expect. It followed all the usual processes, and 
checklists and good practices. But the more | progressed in my reading the more 
struck | was by how utterly useless such a document is doomed to be. Contrarily 
to the opinion that the production of such evidence synthesis documents is an 
effective Way to connect policy and evidence | believe that it mostly is a mix of 
ritualized behaviour and snake-oil production. 


Evidence isn't what you think it is. 


À big part of the literature discussing the connection between policy and scientific 
knowledge is centred on the concept of « evidence ». But, despite using the term 
every two sentences, the field of knowledge translation pays way too little 
attention to the definition of that concept. 


Obviously, there are plenty of insightful texts analyzing the way science can, under 
some circumstances, come to conclusive evidence about the nature of things or 
about the causal relations affecting the world (Arendt, 1967; Greenhalgh, 2010: 
Polanyi, 1974). But in its day to day, the field mostly rests on a simplistic view of 
evidence as some form of self-standing truth. 


However, scientific evidence only is «evidence » as long as its validity and 
truthfulness can be questioned and defended. That is, the term evidence belongs 
to the world of science. As soon as a given scientifically derived piece of 
« evidence » enters debates outside of the narrow scientific field where it was 
produced, it changes of nature and becomes information. It's validity and 
truthfulness become a credo, not something that can be questioned and defended 
according to the principles of science. 
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Otherwise said, the concept of evidence is highly context dependent. And this isn't 
a relativist statement at all. It does not touch the ontological and epistemological 
debates upon which science rests. À piece of evidence is context dependent 
because one needs to have a significant level of expertise in the field it comes 
from to be able to figure out its actual nature and applicability. And evidence is 
never self-standing because its very nature makes it almost totally contingent to 
the rest of the scientific fields it comes from (Polanyi, 1974). 


However, the mainstream perspective on evidence synthesis - which I would label 
as the alembic view of evidence synthesis - disregards most of what is known 
about scientific evidence. Its foundation is a reification of the concept of evidence 
as some self-standing and portable entity, present in Low concentration in the 
scientific literature. The synthesis effort is then conceived as the way in which this 
raw material is processed, the unwanted residues triaged out, and eventually the 
pure evidence extracted in the form of a synthesis document. 


Not only is the synthesis process conceived on a misguided reification of what 
evidence is, but it is also conceived as a highly mechanical and technical business. 
There are simple rules and checklists and processes that ought to be dutifully 
followed. And the more the synthesis process is conceived as being squarely 
governed by clear guidelines and rules, the easier it is to view it as a technical skill 
that does not require much content expertise. Some push this view to the point of 
arguing that anybody who has been trained to conduct evidence synthesis ought 
to be able to synthesize evidence on any topic. And if we come back to the 
McMaster document | reviewed, the view was definitely pushed all the way. 


Mary Poppins and Organizational Slack 


What is then to be done with that nectar of pure evidence will bring us to the 
second problem related to the use of evidence-synthesis documents 
subcontracted outside of the policy-making environment. It almost feels as if the 
underlying model of evidence use Was one where you only had to open the bottle 
of alembic-derived evidence nectar, sprinkle a few drops on the policy decision 
table and that the magic would operate. 


Unfortunately, | never heard of any instances of this Mary-Poppins-model-of- 
evidence-use occurring in real life. On the contrary, there is a very significant 
amount of skills, expertise and time needed to build a meaningful connection 
between science-derived knowledge and policy-making (Cairney & Oliver, 2017; 
Prewitt, Schwandt, & Miron L. Straf, 2012). To figure this out, it is important to 
understand that policy choices deal with various types of incertitude, many of 
which not amenable to being resolved by scientific knowledge (Peterson, 1995). 
But more than anything, almost all policy-making deals with complex systems. 
Any choice made will connect and impact numerous phenomena, actors and 
outcomes. Because of this complexity, even when there is reliable science- 
derived information to work with, the use of that evidence isn't straightforward 
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(Dobrow, Goel, & Upshur, 2004). It will require navigating the political games 
involved, excellent forecasting skills regarding the behaviour of interdependent 
systems, the capacity to adapt and adjust along the way, etc. 


And what is fascinating is that a lot of the sophisticated and complex knowledge 
needed to do so will often have been deliberately discarded during the synthesis 
process. All the nitty-gritty details that one needs to understand and integrate to 
make sense of the science will also be invaluable to build the connection between 
science and policy. At a very practical Level, | believe that the resources needed to 
connect science and policy have to do with the presence of a sufficient amount of 
organizational slack (Bourgeois, 1981) as well as with the availability of internal 
expertise. Those are for sure things that a few pages of a not too good summary 
written by someone Without any content expertise isn't going to provide. Actually, 
most of the time, even an amazing summary written by a true expert wouldn't cut 
it either. 


would venture a rule-of-the-thumb principle here. An organization that doesn't 
have the human resources (expertise and time) needed to conduct in-house a 
review of the available science-derived knowledge won't have the human 
resources (expertise and time) needed to put to use any evidence synthesis 
outsourced to an external entity. The corollary being that when it comes to 
evidence synthesis, if you can't do it in-house there is no point having someone 
else doing it for you. 


Policy Capacity and Outsourcing 


And if you think that there must be « good evidence > supporting the current 
organizational fondness for evidence-synthesis documents, think again. Actually, 
the proof that such an approach benefits policy-making processes is everything 
but conclusive. 


The general opinion, however, is that outsourced evidence-synthesis can only 
help. Best-case scenario is that those documents can provide some scientifically 
sound insights. Worst-case scenario is that they won't make any difference. And 
this is where | disagree. | fear that our acceptance that outsourced evidence 
synthesis is a decent Way to inform policy making can have a very real and 
detrimental effects on policy capacity. 


First, there is a risk of policy being based on superficial understandings and 
misconceptions. That's really the Dunning-Kruger effect at play. Secondly, on the 
long run, any organization or governmental agency which comes to accept that it 
is OK not to have any organizational slack and very little in-house technical and 
specialized expertise because it can always contract-out according to its needs it 
doomed. Yes, this might sound harsh but there is plenty of good research in 
implementation science (the public administration strand), organizational science 
and political science supporting this view. And | might also add that all this only 
holds if one actually believes that evidence synthesis are meant for instrumental 
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use in the first place. If the evidence-synthesis document was always meant to be 
a decoy to be used in a tactical or political way (Weiss 1979) then there never was 
much hope for better policies to start with. 


Initially, academics (like myself) were the ones who developed the idea that 
evidence-synthesis documents are a coherent way to foster « evidence-based » 
policy making. And it then were the selfsame who proceeded to study how 
effective their pet solution was. Many of them are also involved in institutional 
scale retail of the stuff. And despite the fact this shouldn't matter if the evaluation 
study design Were robust, one can still find lots of performativity in the field. But 
what really drives me mad is the fear that academics working on practical ways to 
connect policy-making and scientific knowledge might have actually legitimized 
a perspective that makes scientifically sound policies even harder to achieve. 
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19 décembre 2019 


THE ONE-SIDED SOCIAL CONTRACT 


When it comes to primary care delivery and care accessibility, Canada's 
performance is way below what one could expect. Given the amount invested, the 
quality of the human resources it can rely on and the tax-based funding model it 
is built Upon, one could have expected Canada to perform roughly at the level of 
most European countries. But it does not. From its depressing incapacity to reform 
primary care delivery in any meaningful way, to the Wworst ERSs in the Occident and 
chronic accessibility problem to elective surgeries Canada really punches under 
its weight in many dimensions. 


Because health is (mostly) a provincial responsibility, Canada is actually made up 
of ten quite different provincial health systems (plus the territories, many First 
Nation models, the Federally run things, etc). So the question of what exactly 
Canada is doing wrong is allthe more interesting to Look at. 


First, Let's clear the way. No, Canada's poor performance isn't explained by the 
limitation it imposes on private funding for medical services. Actually this idea that 
private funding could help isn't even an answer. That's a zombie and something 
that would necessitate blog post of its own. But if Canada is doing anything right, 
it is its reliance on a tax-funded, free to the patient model. 


Second, international comparisons are tricky and nobody can pretend to be sure 
to have the right answer. The best that one can provide is probably an informed 
hypothesis. And here's mine, Canada's biggest mistake was the decision to give 
medical associations the status of a single mandatory « union » with bargaining 
rights for all doctors. This was the core element leading to our current one- 
sided social contract. 


Physicians’ associations are powerful political players everywhere and there are 
many good explanations of why this the case. But whether it is the AMA, the CSMF 
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or my ex-friends at the FMSQ, organized medicine is never something to take 
lightly in the policy world. 


Canada is relatively unique in the fact it combines three elements 1) It has 
mandatory association bargaining rights (and compulsory membership at least in 
Ontario and Quebec) for physicians through the Rand formula. 2) There is a single 
provincial body that is both the association and the professional association 
(except in Quebec where there is a GP Federation, a specialist Federation and no 
professional association anymore). 3) And all this in a single payer public system 
where the government foots the bill for all medical care. 


The combination of those three elements makes Canada absolutely unique. It 
created bionic physicians’ associations. Nowhere else do physician associations 
loom as large in health policy making. In Canada they literally own the place. From 
micro co-management to power politics and sitting on every committee that 
matters, our uniquely Canadian physician associations monopolize the 
conversation in every health-related policy. In technical terms, physicians' 
associations in Canada have effectively captured the health policy field. To an 
extent this situation comes to be perceived as normal by most Canadian 
physicians 


And | believe that this might be one of the root causes of some of our care delivery 
challenges. In the causal chain going from bionic physicians’ associations to 
mediocre performance, one central link is the pathological attachment to an over- 
reliance on fee-for-service (FFS). 


When the « Medicare >» system was slowly rolled in place in Canada during the 
1960's and 1970's, the physician associations’ opposition to what they labelled as 
« socialized medicine » varied from all-out Wars to stubborn lack of collaboration. 
During that period, the physician associations were often very close to killing the 
idea of a public health care system. In order to salvage this project, one element 
government had to compromise on was FFS. 


Despite the Canadian government being the “sole insurer” for all medical services, 
and running the hospitals as part of the public sector, physicians were kept aside. 
Physicians were to remain autonomous self-employed « entrepreneurs >» (oh my! 
those quotations marks have a lot on their shoulders) who would directly bill the 
government for whatever services they provided. 


Allthis created the conditions for a remarkably one-sided social contract. À system 
where Canada's society offers its physicians a guaranteed job, a guaranteed high 
income (to the tune of many times the median income) and the freedom to work 
mostly when and where they want (there are some limitations here). Canada even 
grant physicians specially designated tax loopholes (incorporation) to help them 
keep their new Tesla tax-free. In the eyes of any non-physician, all this sums-up to 
a quite generous offer. 
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The FFS model allows doctors to have full control over whom they treat and who 
they don't. And there are too many truly appalling anecdotes as well as very 
disturbing hard data about who is left untreated not to take this seriously. In the 
same way, pure FFS allows for granting doctor total control over when and where 
they make their services available. And this is connected to accessibility 
challenges (macro and micro geographic as well as opening hours). FES is also the 
most central barrier preventing the implementation of interprofessional teams in 
primary care, thus driving primary costs Up, accessibility down and overall 
performance to the very bottom of the pack. Let's also not discount the growing 
body of evidence connecting FFS practice with inappropriate care which both has 
serious implications for the health of patients as well as driving massive cost 
increases. 


So overall there is a lot to discuss and not to like in FFS. Actually in any minimally 
rational or evidence-informed policy system, FFS would have been challenged 
and replaced by other compensation models. 


And this is where our bionic physician associations are instrumental. History has 
shown us, if there is one thing, they will fight to death for, it is FFS. In their view, 
FES is the sine-qua-non condition of « autonomous > medical practice. And when 
you have a bionic political player who decides that a given issue is off the 
table, welL. it is. From making sure proposals that could challenge FFS never make 
it to the decision-making stage, to strong-arm techniques aimed at muzzling those 
who criticize FES to being able to count on hordes of useful idiots on social media 
that will harass anybody voicing a criticism of FFS. On that last issue, | could 
provide a whole compendium of examples. As a researcher | have worked on 
many topics over the years, but there is only one for which, as soon | publicly voice 
an opinion, as predictable as clockwork, medical trolls will write complaint letters 
to my university asking that | get educated, censored or fired (it seems public 
quartering isn't as fashionable as it used to). 


As stated earlier, Canada's reliance on FFS physician compensation impedes the 
implementation of the changes necessary to improve care accessibility, 
appropriateness and affordability. At the same time, FFS is inexpugnably defended 
by our uniquely Canadian politically-bionic physician associations. That's a bad 
case of Catch-22. We can't improve our care systems while relying on FES and, 
politically, we can't challenge the FFS model. 


Historically, FFS was embedded as a core feature of the Canadian health-care 
systems to make its transition to a universal, public model politically possible. Now 
our pathological attachment to FFS threatens to bring that same model down. The 
one-sided social contract Canada's population signed with its physicians won't last 
forever. Something will have to change. And the change We need is a new social 
contract. One that is double-sided. One where the medical associations are held 
accountable to the achievement of population health goals. One where FFS stops 
being a religion. 
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